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Das	 chronisch	 lumbovertebrale	 Schmerzsyndrom	 (englische	 und	 international	 gebräuchliche	















verändern	 und	 durch	 eine	 Tonusreduktion	 der	 autochthonen	 Rückenmuskulatur	 zu	 einer	
Schmerzreduktion	bei	Patienten	mit	CLBP	führen(25-27).	
Bisher	 wurden	 nach	 unserem	 Wissensstand	 noch	 keine	 systematischen	 Untersuchungen	 zu	 den	
physiologischen	 Effekten	 von	 rPMS,	 beispielsweise	 auf	 die	 Schmerzschwellen	 und	 die	
Funktionsfähigkeit	 im	 Alltag,	 durchgeführt.	 Dies	 gab	 uns	 deshalb	 den	 Anlass	 in	 einer	 klinisch	














Das	 chronisch	 lumbovertebrale	 Schmerzsyndrom	 (CLBP)	 ist	 definiert	 als	 ein	 „Schmerz	 im	
Rückenbereich	 unterhalb	 des	 Rippenbogens	 und	 oberhalb	 der	 Gesäßfalten“(28),	 welches	 ohne	
spezifische	Ursache	auftritt	und	länger	als	zwölf	Wochen	andauert(28).	Als	spezifische	Ursachen	gelten	




Kontext	 des	 biopsychosozialen	 Modells	 erklärt.	 Dies	 bedeutet,	 dass	 in	 der	 Pathogenese	 und	
Aufrechterhaltung	neben	den	biologischen	Gegebenheiten	wie	z.B.	Genetik,	Anatomie	und	Alter,	auch	








werden,	dass	 jeder	 fünfte	Deutsche	von	CLBP	betroffen	 ist.	Zudem	wurde	eine	Punktprävalenz	von	
34%,	eine	Ein-Jahres-Prävalenz	von	75%	und	eine	Lebenszeitprävalenz	von	85%	berichtet(12).	Niedriger	
Bildungsstand	und	kürzere	Schulausbildung	konnten	als	einer	der	wichtigsten	Risikofaktoren	für	die	
Entstehung	 des	 chronisch	 lumbovertablen	 Schmerzsyndroms	 identifiziert	 werden.	 Frauen	 sind	
häufiger	von	CLBP	betroffen	als	Männer(12).	In	Bezug	auf	die	Prävalenz	von	CLBP	nach	Altersgruppen	




Komorbiditäten	 werden	 am	 häufigsten	 muskuloskelettale	 Erkrankungen	 wie	 Nackenschmerzen,	
Arthritis,	 Osteoporose,	 degenerative	 Erkrankungen	 und	 neuropathische	 Schmerzen	 genannt(32,	 35).	
Zudem	treten	häufig	kardiovaskuläre	und	zerebrovaskuläre	Komorbiditäten	auf(35).		
Auf	 Grund	 der	 therapeutischen	 Herausforderungen	 ist	 die	 Prognose	 des	 CLBP	 häufig	 limitiert.	 Ein	
	 -	5	-	
systematischer	 Review	 hat	 gezeigt,	 dass	 durchschnittlich	 62%	 der	 Patienten	 nach	 zwölf	 Monaten	
immer	noch	Schmerzen	haben,	durchschnittlich	16%	der	Patienten	nach	sechs	Monaten	immer	noch	
krankgeschrieben	 sind,	 60%	 der	 Patienten	 Schmerzrückfälle	 erlitten	 und	 33%	 der	 Patienten	 zum	















Die	 pathophysiologischen	 Mechanismen	 der	 Chronifizierung	 von	 Schmerzen	 bei	 CLBP	 sind	 sehr	
vielfältig	 und	 noch	 nicht	 vollständig	 aufgeklärt.	 Nozizeptive	 Reize	 nehmen	 bei	 der	 Entstehung	 von	
akuten	 Schmerzzuständen	 von	 CLBP	 Patienten	 einen	 hohen	 Stellenwert	 ein(40).	 Hinzu	 kommt,	 dass	
neuroplastische	 Veränderungen	 auf	 zerebraler	 Ebene	 eine	mögliche	 Auswirkung	 auf	 die	 afferente	
Übertragung	 von	 nozizeptiven	 Reizen	 haben(41,	 42).	 Diese	 neuroplastischen	 Veränderungen	 sind	 bei	
CLBP	 fehlangepasst,	 so	 dass	 eine	 Änderung	 der	 kortikalen	 Repräsentation	mit	 Sensibilisierung	 der	
spinalen	 und	 supraspinalen	 Zentren	 sowie	 kortikaler	 Enthemmung	 einhergeht(41,	 43,	 44).	 Anhand	 der	
aktuellen	 Studienlage	 gibt	 es	 Evidenz	 dafür,	 dass	 diese	 Prozesse	 im	 ZNS	 den	 chronischen	 Schmerz	
beeinflussen	oder	sogar	aufrechterhalten(41-43).		
Neuroplastizität	findet	aber	auch	auf	spinaler	Ebene	statt(45).	Dabei	kommt	es	bei	CLBP	Patienten	zu	
Veränderungen	 der	 synaptischen	 Transmission	 im	 Bereich	 des	 Hinterhorns(46).	 Die	 normalerweise	
intakten	 inhibitorischen	 Interneurone	 des	 Hinterhorns	 lassen	 vermehrt	 nozizeptive	 und	





Muskulatur	 durch	 das	 ZNS(44,	 46,	 49).	 Schon	 vor	 15	 Jahren	 hat	 Harris	 postuliert,	 dass	 durch	 einen	
gestörten	afferenten	Input	von	propriozeptiven	und	visuellen	Informationen	die	Bewegungsplanung	
und	Ausführung	 durch	 den	 sensomotorischen	 Kortex	 gestört	wird	 und	 dadurch	 zu	 einer	 gestörten	
Muskelkontrolle	führt,	welche	wiederum	zu	einer	schmerzhaften	Erfahrung	bei	den	Patienten	führt(50).	
Es	 kommt	 dabei	 auf	 Grund	 dieser	 inkongruenten	 Informationen	 zu	 einem	 fehlerhaften	 Feedback-
Mechanismus	 zwischen	 Bewegungsplanung,	 Propriozeption	 und	 visuellen	 Input,	 was	 als	
sensomotorischer	Konflikt	bezeichnet	werden	kann(44).	Es	wird	vermutet,	dass	dieser	sensomotorische	
Konflikt	 auch	 bei	 CLBP	 Patienten	 eine	 dominante	 Rolle	 einnimmt	 und	 sogar	 die	 Ursache	 für	 die	
chronischen	Schmerzen	sein	könnte(44,	51).		
Des	Weiteren	kommt	es	auf	spinaler	Ebene	bei	CLBP	Patienten	 laut	eines	aktuellen	systematischen	
Review	 zu	 einer	 Tonussteigerung	 der	 autochthonen	 Rückenmuskulatur(52).	 Dies	 könnte	 durch	 das	
Konzept	 der	 spinalen	 Instabilität	 erklärt	 werden,	 wo	 eine	 Störung	 der	 intrinsischen	 Stabilität	 der	
Wirbelsäule,	 eine	 Dysfunktion	 der	 autochthonen	 Rückenmuskulatur	 und	 eine	 gestörte	
Muskelkoordination	 durch	 neuronale	 Strukturen	 zu	 einer	 Kompensation	 der	 verlorenen	 Stabilität	
mittels	vermehrter	Muskelkontraktion	von	z.B.	M.	erector	spinae	und	M.	rectus	abdominis	führt(49,	52-
54).	 Eine	 weitere	 mögliche	 Erklärung	 für	 die	 Tonussteigerung	 ist,	 dass	 die	 Muskelaktivität	 der	
Rückenmuskulatur	bei	CLBP	Patienten	erhöht	ist	um	eine	bessere	Körperspannung	und	dadurch	eine	
bessere	 Wirbelsäulen-Stabilität	 zu	 gewährleisten.	 Es	 wird	 angenommen,	 dass	 diese	 erhöhte	
Muskelaktivität	 dadurch	 kurzfristig	 eine	 protektive	 Funktion	 gegen	 mögliche	
Wirbelsäulenverletzungen	einnimmt,	jedoch	langfristig	auf	Grund	der	daraus	resultierenden	erhöhten	
Steifheit	der	Wirbelsäule	zu	einer	erhöhten	Verletzungsgefahr	der	Wirbelsäule	und	einer	Persistenz	
der	 Schmerzsymptomatik	 führt(55,	 56).	 Da	 jedoch	 in	 den	 bisherigen	 Studien	 kein	 klarer	 Konsens	 zu	












Patient	 einen	 „red	 flag“	 aufweist,	 muss	 weiterführende	 Diagnostik	 inklusive	 entsprechender	
Bildgebung	nach	dem	Algorithmus	für	spezifischen	Kreuzschmerz	durchgeführt	werden.		
Zudem	sollen	die	sogenannten	„yellow	flags“	erfasst	werden.	Es	handelt	sich	um	„psychosoziale	und	
somatische	 Risikofaktoren	 für	 eine	 Chronifizierung“(28)	 und	 sie	werden	 unterteilt	 in	 psychologische	
Faktoren,	 berufliche	 Faktoren	 und	 iatrogene	 Faktoren.	 Diese	 sollten	 optimaler	 Weise	 bei	 CLBP	
Patienten	 von	Psychotherapeutinnen-en	mit	 einer	 schmerztherapeutischen	Weiterbildung	 erhoben	
werden.		

















Ärzte	 vor	 allem	 diese	 Problematik	 noch	 intensiver	 in	 Form	 von	 multimodalen	 Therapiekonzepten	
adressieren	 müssen(57).	 	 Eine	 weitere	 aktuelle	 Metaanalyse	 hat	 ebenfalls	 zum	 wiederholten	 Male	
bestätigt,	dass	ein	multimodales	und	interdisziplinäres	Therapiekonzept	bei	CLBP	effektiver	ist	als	eine	
allgemeine	 medizinische	 Versorgung	 durch	 z.B.	 den	 Allgemeinarzt	 oder	 eine	 reine	 physikalische	
Therapie(58).		
Bei	 den	 nicht	 medikamentösen	 Therapieformen	 des	 CLBP	 gibt	 es	 nach	 der	 aktuellen	 nationalen	
Versorgungsleitlinie	 für	 Kreuzschmerz	 für	 die	 folgenden	 Therapieformen	 eine	 evidenzbasierte	










ein	 schnelleres	 Wiedererlangen	 der	 Arbeitsfähigkeit	 erzielt	 werden.	 Insgesamt	 wird	
Bewegungstherapie	somit	als	„first-line“	Therapie	bei	CLBP	empfohlen.(59)	
In	 einer	 systematischen	 Übersichtsarbeit	 der	 Cochrane	 Library	 konnte	 die	 klare	 Empfehlung	 der	
nationalen	Versorgungsleitlinie	zum	Einsatz	von	progressiver	Muskelrelaxation	zur	Schmerzreduktion	
und	 deren	 positive	 Auswirkung	 auf	 das	 Verhalten	 der	 Patienten	 gegenüber	 ihrer	 Schmerzen	 nicht	
bestätigt	 werden.	 Die	 Effekte	 von	 progressiver	Muskelrelaxation	 auf	 CLBP	 Patienten	 sind	 lediglich	
gering(61).	




auf	 dem	 biopsychosozialen	 Modell	 haben	 laut	 aktuellen	 Studien	 positive	 Auswirkungen	 auf	 die	
körperliche	Aktivität	und	Reduktion	der	Funktionseinschränkung	von	CLBP	Patienten	(59,	63,	64).		
Psychologische	Therapieverfahren	in	Form	von	Verhaltenstherapien	haben	einen	kurzfristigen	Effekt	
auf	 die	 Schmerzreduktion,	 eine	 mögliche	 Langzeitwirkung	 muss	 aber	 noch	 in	 Studien	 untersucht	
werden(61,	 65).	 Der	 kognitive	 Ansatz	 der	 Verhaltenstherapie	 hat	 sich	 vor	 allem	 als	 effektiv	 im	
Zusammenhang	mit	CLBP	laut	einer	Metaanalyse	von	2007	gezeigt	und	beeinflusst	zudem	die	Rückkehr	
an	den	Arbeitsplatz	positiv(66).		
Magnettherapie	 in	 Zusammenhang	 mit	 CLBP	 hat	 die	 aktuelle	 nationale	 Versorgungsleitlinie	 für	
Kreuzschmerz	 basierend	 auf	 einer	 Metaanalyse	 von	 2007	 nicht	 empfohlen,	 da	 keine	 positive	
Auswirkung	auf	die	Schmerzreduktion	bei	chronischen	Schmerzleiden	gezeigt	werden	konnte.	In	dieser	









Medizin	 und	 in	 der	 ambulanten,	 niedergelassenen	 Versorgung	 zur	 Schmerztherapie	 angewandt.	
Jedoch	 sind	 die	 genauen	 physiologischen	 Wirkmechanismen	 der	 rPMS	 nach	 dem	 aktuellen	
wissenschaftlichen	 Stand	 noch	 unklar.	 Aus	 rPMS-Studien	 im	 Bereich	 der	 Spastik	 und	
muskuloskelettaler	 Schmerzen	 geht	 hervor,	 dass	 durch	 rPMS	Anwendung	das	periphere	 (PNS)	 und	






Bei	 rPMS	 erzeugt	 ein	 Stimulator	 durch	 eine	 Stimulationsspule	 einen	 Stromfluss,	 wodurch	 ein	
magnetisches	Feld	in	der	Umgebung	erzeugt	wird.	Dieses	Magnetfeld	kreiert	nun	durch	Induktion	am	
stimulierten	 Gewebe	 ein	 elektrisches	 Feld,	 welches	 zu	 einer	 Depolarisation	 der	
Nervenendaufzweigungen	führt(67).	Das	in	der	vorliegenden	Studie	benutzte	Gerät	BioCon-1000ProTM	










Dioden(8,	 68).	Der	 Kondensator	und	die	 Spule	 sind	 als	 ein	Hochspannungsschwingkreis	 aufgebaut	 (s.	
Abb.	1.2(5)).	Mit	einer	Spannung	von	230V	wird	der	Kondensator	langsam	aufgeladen	ohne	dass	dabei	
eine	 Verbindung	 zur	 Spule	 besteht.	 Damit	 befindet	 sich	 die	 gesamte	 Energie	 im	 Kondensator.	 Bei	





















nur	 für	 einen	 sehr	 kurzen	 Moment	 aufgebaut	 werden(8).	 Dies	 wiederum	 hat	 zur	 Folge,	 dass	 die	
benötigten	Stromrichter	und	dazugehörigen	Materialen	in	der	Größe	deutlich	kleiner	gebaut	werden	
können,	 als	 üblicherweise	 für	 solche	 hohen	 Leistungen	 der	 Fall	 ist,	 und	 dadurch	 für	 die	 klinische	




Stromes	 je	nach	Pulsform	wechseln.	 Ein	 großer	Vorteil	 von	biphasischen	Stimulatoren	 ist,	 dass	 ein	
Großteil	 der	 Pulsenergie	 nach	 Ablauf	 einer	 Halb-	 oder	 Vollwelle	 wieder	 in	 den	 Kondensator	







Bei	 den	 Magnetstimulatoren	 wird	 die	 Entladespannung	 des	 Kondensators	 als	 Reizstärke	 bzw.	
Intensität	 auf	 einer	 Prozentskala	 von	 0-100%	 eingestellt.	 100%	 entspricht	 dabei	 der	 maximalen	






Anwendung	 eignet.	 Allerdings	 muss	 beachtet	 werden,	 dass	 das	 elektrische	 Feld	 und	 somit	 der	
induzierte	elektrische	Fluss	im	Gewebe	stark	mit	der	Distanz	der	Spule	zum	Gewebe	abnehmen.	Dies	










Wenn	 nun	 ein	 biphasischer	 repetitiver	 Magnetstimulator	 wie	 der	 BioCon-1000ProTM	 über	
menschlichem	Gewebe	platziert	wird,	dann	ruft	dieser	nach	dem	gleichen	Prinzip	der	Induktion,	wie	
schon	Faraday	1831	an	Leiterschleifen	zeigen	konnte,	über	das	sich	schnell	ändernde	magnetische	Feld	
der	 Spule	 ein	 elektrisches	 Feld	 im	 Gewebe	 hervor(5).	 Das	 Gewebe	 fungiert	 dabei	 genauso	wie	 die	
Leiterschleife.	Es	werden	elektrische	Induktionsströme	generiert,	die	parallel	zum	Gewebe	und	in	der	
entgegengesetzten	 Richtung	 zum	 elektrischen	 Feld	 der	 Spule	 verlaufen.	 Diese	 Induktionsströme	
durchbrechen	die	Membranen	von	Nervenzellen	oder	Axonen	und	lösen	durch	eine	Depolarisation	ein	
Aktionspotential	 aus(70).	 Es	werden	dabei	 vor	 allem	die	 dicken,	markhaltigen	und	 schnell	 leitenden	
sensomotorischen	Nervenfasern	depolarisiert(71).	Zudem	werden	sowohl	über	die	Depolarisation	von	
Nervenendaufzweigungen	 in	 der	 Muskulatur,	 als	 auch	 über	 direkte	 Stimulation	 von	 afferenten	
sensorischen	Nervenfasern	propriozeptive	Informationen	zum	ZNS	geleitet(19-22).	Das	ZNS	nimmt	dann	

































die	 peripheren	 Effekte	 auf	 einem	 ähnlichen	 Mechanismus	 beruhen	 wie	 bei	 der	 transkutanen	
Elektrostimulation	 (TENS),	 nämlich	 auf	 einer	 Verlangsamung	 der	 Leitung	 von	 kleinen	 und	 großen	
afferenten	Nervenfasern	(aa-,	ab-,	ad-	Fasern)(79,	80).	Die	zentralen	Effekte	sollen	darauf	beruhen,	dass	
durch	 die	 Aktivierung	 der	 dicken	 afferenten	 Nervenfasern	 inhibitorische	 Neurone	 im	 Hinterhorn	
stimuliert	 werden	 und	 dadurch	 Neurone	 in	 den	 Laminae	 I,II	 und	 V	 unterdrückt	 werden,	 welche	
normalerweise	als	Antwort	auf	einen	noxischen	Stimulus	aktiviert	werden(81).	Zudem	soll	es	zu	einer	
Aktivierung	 der	 supraspinalen	 Kontrollsysteme	 kommen,	 wodurch	 nozizeptive	 spinale	 Neurone	
inhibiert	 werden	 können(78,	 81).	 Klinisch	 äußern	 sich	 diese	 Effekte	 bei	 den	 Patienten	 in	 einer	
Schmerzreduktion	und	laut	einer	aktuellen	Studie	zur	Beeinflussung	der	Rumpfmuskulatur	durch	rPMS	






















2. Die	 rPMS	 modifiziert	 bei	 Patienten	 die	 thermischen	 und	 mechanischen	 Detektions-	 und	
Schmerzschwellen	 auf	 dieselbe	Weise	 wie	 bei	 den	 Probanden	 und	 führt	 dadurch	 zu	 einer	
Schmerzlinderung	und	einer	Verbesserung	der	Befindlichkeit.		
3. Durch	die	Anwendung	der	 rPMS	 kommt	 es	 zu	 einer	Verbesserung	des	Oswestry-Disability-
Index	(ODI)	und	der	numerischen	Rating-Skala	(NRS)	der	Patienten.	
















Bei	 der	 vorliegenden	 Studie	 handelt	 es	 sich	 um	 eine	 explorative,	 nicht-randomisierte	 und	
unverblindete	Interventionsstudie.	Sie	wurde	prospektiv	innerhalb	des	Zeitraums	von	Januar	2013	bis	
Mai	 2014	 in	 der	 Interdisziplinären	 Schmerzambulanz	 und	 Tagesklinik	 der	 Ludwig-Maximilians-
Universität	 München,	 Campus	 Großhadern,	 durchgeführt.	 Die	 Studie	 basiert	 auf	 einem	
Studienprotokoll,	welches	vor	Beginn	der	Studie	formuliert	wurde.	In	diesem	wurden	die	Grundlagen	
der	 Studie,	 Hypothesen	 und	 Ziele,	 die	 Studienpopulation,	 Studienablauf	 und	
Untersuchungsmethoden,	 Auswertung	 der	 Daten,	 Risiken	 und	 Nebenwirkungen,	 statistische	
Erwägungen,	sowie	der	Datenschutz	 festgelegt.	Das	Studienprotokoll	wurde	bei	der	Ethikkomission	
der	Ludwig-Maximilians-Universität	eingereicht	und	als	solches	akzeptiert.		






































An	 Hand	 eines	 Schmerzanamnesebogens	 (s.	 Anhang	 1)	 wurden	 sowohl	 die	 Ein-	 und	












































betrug	die	 gerätespezifische	 Länge	der	einzelnen	Stimulationspulse	3sec	und	die	 Länge	der	 jeweils	
anschließenden	Pausen	6sec(4).	 Alle	Anwendungen	wurden	mit	dem	BioCon-1000ProTM-rPMS	Gerät	




die	 Studie	 bestimmt	 war.	 In	 diesem	 befand	 sich	 eine	 mechanisch	 verstellbare	 Liege	 und	 das	
Magnetgerät	 (s.	 Abb.	 1.1	 in	 Kapitel	 1.3.1).	 Die	 Patienten	 bzw.	 Probanden	 wurden	 instruiert,	 den	




über	 LWK	 1	 möglichst	 parallel	 zur	 Wirbelsäule	 durch	 Drehen	 und	 Kippen	 des	 Magnetkopfes	
positioniert.	 Die	 Höhe	 von	 LWK	 1	 wurde	 vor	 jeder	 Anwendung	 folgegendermaßen	 bestimmt:	 Die	
kranialsten	Punkte	der	Beckenkämme	 links	und	 rechts	wurden	mit	beiden	offenen	Handflächen	 so	
palpiert,	 dass	 beide	 Daumen	 zu	 der	 Wirbelsäule	 zeigten.	 Es	 wurde	 dann	 eine	 gedankliche	 Linie	




Während	 jeder	 rPMS	 Anwendung	 wurde	 bei	 jedem	 Patienten	 bzw.	 Probanden	 das	 subjektive	




Therapieveränderungen	 im	Rahmen	der	 Schmerztherapie	 vorgenommen	werden	 sollten,	 soweit	 es	
den	Patienten	möglich	war.	Den	Patienten	wurde	erklärt,	dass	falls	eine	Schmerzmedikation	schon	vor	
der	 Studie	 eingenommen	 wurde,	 diese	 möglichst	 nicht	 während	 der	 zehntägigen	 Studienphase	
verändert	 werden	 sollte	 und	 sonstige	 Therapieformen	 für	 den	 Schmerz	 wie	 Physiotherapie,	




















Die	 Quantitative	 Sensorische	 Testung	 kann	 als	 „die	 standardisierte	 Erweiterung	 der	 klinisch-
neurologischen	 Sensibilitätsprüfung“(10)	 bezeichnet	 werden.	 Als	 solche	 dient	 sie	 zu	 einer	 nicht	
invasiven	Untersuchung	der	Funktion	des	somatosensorischen	Nervensystems	(s.	Abb.	3.1(1))	anhand	
von	 thermischen	 Schwellen,	 taktilen	 Detektionsschwellen,	 mechanischen	 Schmerzschwellen,	
dynamisch	 mechanischer	 Allodynie,	 Nadelstichreizen,	 Vibrationsschwellen	 und	
Druckschmerzschwellen(1,	47,	83)	(s.	Kapitel	3.4.1.2-8).	Es	kann	mittels	QST	der	neuropathische	Schmerz	
und	 die	 small-fiber	 Neuropathie	 durch	 die	 Funktionsbestimmung	 von	 schmerzspezifischer	
Nervenfasertypen	(s.	Abb.	3.2(10))	erfasst	werden(84).	Durch	die	unterschiedliche	Schwellenbestimmung	
bei	 der	 QST	 kann	 sowohl	 eine	 Zunahme	 in	 der	 Funktion,	 als	 auch	 eine	 Abnahme	 in	 der	 Funktion	
schmerzspezifischer	Nervenfasertypen	dargestellt	werden(1,	10).	











Manuskript	 zur	 Handlungsanweisung	 für	 die	 Durchführung	 der	 QST	 entwickelt,	 welches	 für	 die	
Untersuchung	aller	Probanden	und	Patienten	in	dieser	Studie	verwendet	wurde(87).	Aus	diesem	geht	
ein	 standardisierter	 Anweisungstext	 (s.	 Anhang	 2)	 hervor,	 der	 jedem	 Patienten	 bzw.	 Probanden	
vorgelesen	wurde,	um	einen	standardisierten	Ablauf	der	QST	bei	allen	Patienten	und	Probanden	zu	
gewährleisten.	Als	einzige	Modifikation	des	Anweisungstextes	wurde	für	die	Anweisungspunkte	„d.)	
S/R-(Stimulus/Response-)	 Funktionen:	 Mechanische	 Schmerzsensitivität	 (MPS	 =	 mechanical	 pain	
sensitivity)	und	dynamische	mechanische	Allodynie	(DMA	=	dynamic	mechanical	allodynia)“	und	„e.)	
Wind-up	 ratio	 (WUR)“	 (s.	 Anhang	 2)	 an	 Stelle	 von	 einer	 Schmerzskala	 von	 „0“	 bis	 „100“	 eine	
Schmerzskala	 von	 „0“	 bis	 „10“	 benutzt.	 Dabei	 entspricht	 „0“	 nur	 einer	 Berührung	 und	 keiner	
schmerzhaften,	 spitzen,	 stechenden	 oder	 brennenden	 Empfindung	 und	 „10“	 einem	 maximal	
vorstellbaren	Schmerz.	Für	die	praktische	Durchführung	aller	Schwellenwertbestimmungen	wurden	













durchgeführt.	 Die	 Einweisung	 und	 Schulung	 erfolgte	 durch	 eine	 Krankenpflegefachkraft	 der	
Interdisziplinären	 Schmerzambulanz	 und	 Tagesklinik	 der	 Ludwig-Maximilians-Universität	 München,	
Campus	Großhadern.	Diese	wiederum	erhielt	 ihre	Schulung	durch	ein	Schulungszentrum	des	DFNS.	
Vor	 Beginn	 der	 Studie	 führte	Herr	 Xaver	Mayer	während	 einer	 Famulatur	 in	 der	 Interdisziplinären	















statt,	 welche	 sich	 in	 einer	 brennenden,	 bohrenden	 oder	 elektrisierenden	 Empfindung	 bei	 den	
Patienten	 bzw.	 Probanden	 äußert.	 Dies	 bedeutet	 wiederum,	 dass	 die	 HSS	 und	 KSS	 eigentlich	 die	












durch	 das	 Drücken	 einer	 Stopp-Taste	 von	 dem	 Patienten	 bzw.	 Probanden	 beendet	werden(88).	 Die	
Ausgangstemperatur	beträgt	32°C,	die	minimalste	Temperatur,	die	durch	den	TSA-II	erreicht	werden	











um	 jeweils	 1°C/s	 von	 der	 Ausgangstemperatur	 von	 32°C	 ab	 bis	 der	 Patient	 bzw.	 Proband	 eine	
Veränderung	 spürt	 und	 die	 Stopp-Taste	 drückt,	 woraufhin	 sich	 die	 Thermode	 wieder	 auf	 die	




















Proband	angeben,	 ob	eine	warme	oder	 kalte	 Temperaturveränderung	 gespürt	wurde	 (s.	Anhang	2	
„TSL“).	Dieser	Vorgang	wird	dreimal	durchgeführt	und	dadurch	die	Anzahl	der	PHS	bestimmt.		
Zur	 Bestimmung	der	 Kälteschmerzschwelle	 kühlt	 sich	 nun	die	 Thermode	wieder	 um	1°C/s	 von	 der	
Ausganstemperatur	ab.	Dieses	Mal	soll	der	Patient	bzw.	Proband	die	Stopp-Taste	drücken,	sobald	die	
Kälte	als	 schmerzhaft	 empfunden	wird	 (s.	Anhang	2	 „CPT“).	Daraufhin	erwärmt	 sich	die	Thermode	
wieder	auf	die	Ausgangstemperatur.		Dieser	Vorgang	wird	dreimal	durchgeführt.		
Zur	 Bestimmung	 der	 Hitzeschmerzschwelle	 erwärmt	 sich	 nun	 die	 Thermode	 um	 1°C/s	 von	 der	





Probanden	keine	Einsicht	auf	den	Bildschirm	des	Laptops,	da	dieser	 immer	 im	90°	Winkel	zu	 ihrem	








von	 Frey	 Haaren	 (s.	 Abb.	 3.5(6)).	 Dies	 sind	 Filamente	 aus	 optischen	 Glasfasern,	 deren	 Ende	 einen	
Durchmesser	 von	 0,30-0,45mm	 hat(6).	 Die	 Elastizität	 der	 Filamente	 wird	 durch	
Temperaturschwankungen	nicht	beeinflusst.	 In	dieser	Studie	wurden	von	Frey	Haare	mit	 folgenden	
Kraftwerten	 verwendet:	 0,125mN,	 0,25mN,	 0,5mN,	 1mN,	 2mN,	 4mN,	 8mN,	 16mN,	 32mN,	 64mN,	
128mN,	256mN,	512mN.		
Insgesamt	werden	 fünf	 Serien	 von	 auf-	 und	 absteigender	 Stimuli	mit	 den	 von	 Frey	 Filamenten	 im	


















Die	 Bestimmung	 der	 mechanischen	 Schmerzschwelle	 (MSS)	 erfolgte	 durch	 die	 Verwendung	 von	
standardisierten	Pinprick	Stimulatoren	(s.	Abb.	3.6(9)),	welche	Nadelreizstimulatoren	sind.	Die	Pinprick	
Stimulatoren	 bestehen	 aus	 einer	 Führungshülse,	 einer	 Nadel	 mit	 einer	 flachen	 Kontaktfläche	 von	
0,25mm	Durchmesser	und	einem	eingebauten	frei	beweglichen	Gewicht(9).	 In	dieser	Studie	wurden	





des	 geometrischen	Mittelwerts	 der	 MSS(85).	 Die	 Pinprick	 Stimulatoren	 werden	 so	 aufgesetzt,	 dass	
lediglich	die	Nadel	und	nicht	die	Hülse	die	Haut	des	Patienten	bzw.	Probanden	berührt.	
Laut	Anweisung	(s.	Anhang	2	„MPT“)	wird	mit	einem	8mN	Pinprick	Stimulator	begonnen,	jedoch	wurde	
in	 dieser	 Studie	 immer	 mit	 einem	 16mN	 Pinprick	 Stimulator	 begonnen.	 Nun	 werden	 Pinprick	
Stimulatoren	mit	dem	jeweils	nächst	höheren	Gewicht	appliziert,	bis	der	Patient	bzw.	Proband	eine	
stechende	 Berührung	 angibt.	 Dies	 wird	 als	 erster	 oberer	 Schwellenwert	 dokumentiert.	 Daraufhin	
werden	wiederum	Pinprick	Stimulatoren	mit	den	nächst	niedrigeren	Gewichten	angewandt,	bis	der	
Patient	 bzw.	 Proband	 eine	 stumpfe	 Berührung	 angibt.	 Dies	 wird	 als	 erster	 unterer	 Schwellenwert	










Die	 mechanische	 Schmerzsensitivität	 der	 Haut	 (MPS)	 und	 die	 dynamische	 mechanische	 Allodynie	
(DMA)	wurde	unter	Zuhilfenahme	von	den	sieben	Pinprick	Stimulatoren	(s.	Kapitel	3.4.1.4)	und	von	
Stimulatoren	 für	 leichte	 Berührungsreize	 (s.	 Abb.	 3.6)	 erhoben.	 Als	 Stimulatoren	 für	 leichte	
Berührungsreize	werden	ein	Wattebausch	mit	einer	anwendbaren	Kraft	von	3mN,	ein	Q-Tip	(befestigt	
auf	 einem	 Plastikstreifen)	 mit	 einer	 anwendbaren	 Kraft	 von	 100mN	 und	 ein	 Pinsel	 mit	 einer	
anwendbaren	Kraft	 zwischen	200mN	und	400mN	benutzt(86,	87).	Diese	drei	 Stimulationsinstrumente	
werden	unter	Durchführung	einer	streichenden	Bewegung	auf	der	Haut	des	Patienten	bzw.	Probanden	
appliziert.	 Die	 Pinprick	 Stimulatoren	 werden	 auf	 gleiche	Weise	 wie	 in	 Kapitel	 3.4.1.4	 beschrieben	
angewandt.		
Laut	 Anweisung	 (s.	 Anhang	 2	 „MPS/DMA“)	 werden	 nun	 fünfzig	 Reize	 mit	 den	 sieben	 Pinprick	
Stimulatoren	 und	 den	 Stimulatoren	 für	 leichte	 Berührung	 in	 einer	 ausgewogenen	 Reihenfolge	 im	










verwendet.	 Mit	 diesem	 wird	 ein	 einzelner	 Reiz	 im	 Spatium	 intermetatarsale	 I	 -	 II	 des	 rechten	











und	 einer	 Skala	 von	 0-8	 verwendet.	 In	 dieser	 Studie	wurde	die	 Stimmgabel	 schwingend	über	 dem	
Malleolus	 medialis	 des	 rechten	 Fußes	 der	 Patienten	 bzw.	 Probanden	 angesetzt.	 Der	 Patient	 bzw.	
Proband	gibt	an	sobald	er	die	Vibration	der	Stimmgabel	nicht	mehr	spüren	kann	(s.	Anhang	2	„VDT“)	
und	 der	 dementsprechende	Wert	wird	 auf	 der	 Skala	 in	 x/8	 abgelesen.	 Dieser	 Ablauf	wird	 dreimal	
























DFNS	 eingetragen,	welches	 automatisch	 alle	 Schwellenwerte	 und	 im	 Falle	 der	 PHS	 die	 Anzahl	 der	
paradoxen	Empfindungen	ausrechnete(86).	Diese	Werte	werden	automatisch	 in	einer	vorgefertigten	
Excel	Tabelle	(Microsoft,	USA)	des	DFNS	in	Form	eines	QST-Befundbogens	(s.	Anhang	5)	dargestellt.	
Die	 Schwellenwerte	 in	 dem	 QST-Befundbogen	 eines	 jeden	 Patienten	 bzw.	 Probanden	 dienen	 als	
Rohdaten	für	diese	Studie.	
Da	 die	 Werte	 für	 die	 Kaltschwelle,	 Warmschwellen,	 taktile	 Detektionsschwelle,	 mechanische	
Schmerzschwelle,	mechanische	 Schmerzsensitivität	 der	 Haut/dynamisch	mechanisch	 Allodynie	 und	
wind-up	ratio	nicht	normalverteilt	sind,	wird	bei	diesen	Schwellenwerten	eine	Normalverteilung	durch	
logarithmische	 Transformation	 erreicht(86).	 Die	 Hitzeschmerzschwelle,	 Kälteschmerzschwelle,	
paradoxe	Hitzeempfindung	und	Vibrationsschwelle	sind	normalverteilt	und	müssen	deshalb	nicht	log-




















erreicht	 werden.	 Der	 ODI	 kann	 auch	 als	 prozentuales	 Verhältnis	 der	 erreichten	 Punkte	 zu	 der	
möglichen	Maximalpunktzahl	angegeben	werden(94).		















ganzen	 Zahlen	angab,	 dann	wurde	der	 entsprechende	Halbwert	 (z.B.	 1,5)	 dokumentiert.	 Zusätzlich	
wurde	 die	 NRS	 nach	 Einverständniserklärung	 der	 Patienten	 einen	 Monat	 nach	 der	 letzten	 rPMS	




















Die	 demografischen	 Daten	 der	 Patienten	 und	 Probanden	 wurden	 deskriptiv	 in	 Tabellen	
zusammengefasst.	Alle	Daten	wurden	hinsichtlich	der	Lage	und	Verteilung	(Normalverteilung)	geprüft.	
Für	 deskriptive	 Angaben	 wurde	 für	 normalverteilte	 und	 mindestens	 intervallskalierte	 Variablen	
Mittelwert	 und	 Standardabweichung	 berichtet.	 Die	 Inferenzstatistischen	 Vergleiche	 für	 den	
Unterschied	 zwischen	den	QST	Daten,	ODI	Daten	und	NRS	Daten	der	Patienten	und	Probanden	 zu	
Beginn	„Prä“	und	zu	Ende	„Post“	der	rPMS-Interventionen	wurden	für	normalverteilte	Daten	mittels	
T-Test	 (verbundene	 und	 unverbundene	 Stichproben)	 durchgeführt.	 Aufgrund	 des	 explorativen	
Charakters	der	Untersuchung	wurde	das	Alpha-Risiko	auf	0.10	gemäß	Studienprotokoll	festgelegt.	Die	
Auswertung	erfolgte	nach	der	„Intention	to	treat“	Methode.	Dies	bedeutet,	dass	alle	Datensätze	der	
Patienten	 und	 Probanden,	 die	 in	 die	 Studie	 miteingeschlossen	 werden,	 auch	 in	 die	 Auswertung	





Mittel	 der	 Differenzen	 der	 Datenrohwerte	 und	 deren	 Stichprobenstandardabweichung	 zum	
Messzeitpunkt	„Prä“	und	„Post“	im	Falle	der	QST	Daten	und	im	Falle	des	ODI	und	der	NRS	zusätzlich	
zum	Messzeitpunkt	„1	Monat	post“	bestimmt.	Das	alpha-Risiko	wurde	bei	10%	festgelegt	(s.	oben).	Bei	















In	 dieser	 Studie	 wurden	 insgesamt	 21	 Patienten	 (n	 =	 21;	 w	 =	 17,	 m	 =	 4)	 mit	 einem	 chronisch	
lumbovertebralen	Schmerzsyndrom	und	insgesamt	40	gesunde	Probanden	(n	=	40;	w	=	25,	m	=	15)	
eingeschlossen.	Alle	Patienten	und	Probanden	erhielten	fünf	Anwendungen	mit	rPMS	innerhalb	von	
zehn	 Tagen.	 Vor	 der	 ersten	 und	 nach	 der	 fünften	 rPMS	 Anwendung	 erhielten	 alle	 Patienten	 und	
Probanden	 eine	 QST-Untersuchung.	 Bei	 allen	 Patienten	wurde	 zusätzlich	 vor	 der	 ersten,	 nach	 der	
fünften	und	ein	Monat	nach	der	fünften	rPMS	Anwendung	der	ODI	und	die	NRS	erhoben.		
Alle	21	Patienten	und	40	Probanden	konnten	die	kompletten	fünf	Anwendungen	innerhalb	von	zehn	








































































































Die	 thermischen	Detektions-	und	Schmerzschwellenwerte	 (Angabe	 in	 °C)	 konnten	ausnahmslos	bei	
allen	 Patienten	 und	 Probanden	 erhoben	 werden.	 Für	 die	 Datensätze	 der	 Kaltschwelle	 und	
Hitzeschmerschwelle	der	Probanden	konnte	zwischen	den	beiden	Messzeitpunkten	„Prä“	und	“Post“	
eine	signifikante	Veränderung	festgestellt	werden.	Bei	allen	weiteren	Datensätzen	zu	den	thermischen	





































































die	 Kälteschmerzschwelle	 bei	 9,66°C	 (±8,44,	 range	 0,00	 –	 24,97°C)	 (s.	 Abb.	 4.2).	 Zwischen	 den	
Messzeitpunkten	„Prä“	und	„Post“	konnte	für	die	Kälteschmerzschwelle	der	Patienten	keine	statistisch	
signifikante	Veränderung	festgestellt	werden	(p-Wert=0,566).		
Für	 die	 Kälteschmerzschwelle	 der	 Probanden	 ergab	 sich	 vor	 der	 ersten	 rPMS	 Anwendung	 ein	
Mittelwert	 von	 16,18°C	 (±8,52,	 range	 0,00	 –	 30,37°C).	Nach	 der	 fünften	 rPMS	Anwendung	 lag	 der	






die	 Hitzeschmerzschwelle	 bei	 46,22°C	 (±2,98,	 range	 39,37	 -	 49,87°C)	 (s.	 Abb.	 4.2).	 Zwischen	 den	
Messzeitpunkten	„Prä“	und	„Post“	konnte	für	die	Hitzeschmerzschwelle	der	Patienten	keine	statistisch	
signifikante	Veränderung	festgestellt	werden	(p-Wert=0,136).	
Für	 die	 Hitzeschmerzschwelle	 der	 Probanden	 ergab	 sich	 vor	 der	 ersten	 rPMS	 Anwendung	 ein	
Mittelwert	 von	 42,09°C	 (3,28,	 range	 31,97	 –	 48,10°C).	Nach	 der	 fünften	 rPMS	Anwendung	 lag	 der	






















Die	 taktilen	 Detektionsschwellen	 (Angabe	 in	 mN)	 konnten	 ausnahmslos	 bei	 allen	 Patienten	 und	
Probanden	erhoben	werden.		
Für	 die	 taktile	 Detektionsschwelle	 der	 Patienten	 ergab	 sich	 vor	 der	 ersten	 rPMS	 Anwendung	 ein	
Mittelwert	von	8,32mN	(±7,57,	range	0,62	–	29,86mN).	Nach	der	fünften	rPMS	Anwendung	lag	der	
Mittelwert	für	die	taktile	Detektionsschwelle	bei	9,78mN	(±14,99,	range	0,35	–	29,86mN)	(s.	Abb.	4.3).	





























Für	 die	 taktile	 Detektionsschwelle	 der	 Probanden	 ergab	 sich	 vor	 der	 ersten	 rPMS	 Anwendung	 ein	
Mittelwert	 von	0,91mN	 (±1,29,	 range	0,18	–	8,00mN).	Nach	der	 fünften	 rPMS	Anwendung	 lag	der	
Mittelwert	für	die	taktile	Detektionsschwelle	bei	1,75mN	(±1,93,	range	0,18	–	9,19mN)	(s.	Abb.	4.3).	


















































Abb.	 4.4).	 Zwischen	 den	 Messzeitpunkten	 „Prä“	 und	 „Post“	 konnte	 für	 die	 mechanische	








































































Für	 die	 Druckschmerzschwelle	 der	 Patienten	 ergab	 sich	 vor	 der	 ersten	 rPMS	 Anwendung	 ein	
Mittelwert	 von	 3,75kg	 (±1,80,	 range	 1,67	 –	 9,80kg).	 Nach	 der	 fünften	 rPMS	 Anwendung	 lag	 der	
Mittelwert	 für	 die	 Druckschmerzschwelle	 bei	 4,34kg	 (±2,01,	 range	 2,33	 –	 11,00kg)	 (s.	 Abb.	 4.6).	
Zwischen	den	Messzeitpunkten	„Prä“	und	„Post“	konnte	für	die	Druckschmerzschwelle	der	Patienten	
eine	statistische	signifikante	Veränderung	festgestellt	werden	(p-Wert=0,002).		
Für	 die	 Druckschmerzschwelle	 der	 Probanden	 ergab	 sich	 vor	 der	 ersten	 rPMS	 Anwendung	 ein	
Mittelwert	 von	 4,10kg	 (±1,62,	 range	 1,03	 –	 9,67kg).	 Nach	 der	 fünften	 rPMS	 Anwendung	 lag	 der	


















































































Die	 NRS	 (Angabe	 /10)	 konnte	 ausnahmslos	 bei	 allen	 Patienten	 „Prä“,	 „Post“	 und	 „1	Monat	 post“	
erhoben	werden.		

















































Für	 die	 QST-Daten	 der	 Patienten	 ist	 aus	 Tabelle	 5	 zu	 entnehmen,	 dass	 lediglich	 das	 Ausmaß	 des	




werden,	 da	 t	 <	 1,725	 ist.	 Die	 Alternativhypothese	 kann	 im	 Falle	 der	 Druckschmerzschwelle	 der	
Patienten	 angenommen	 werden.	 Der	 Stichprobenumfang	 ist	 dabei	 für	 eine	 statistisch	 signifikante	
Veränderung	(p	<	0,1)	der	Druckschmerzschwelle	der	Patienten	zwischen	den	Messzeitpunkten	„Prä“	






























der	 Kaltschwelle,	 der	 Hitzeschmerzschwelle,	 der	 taktilen	 Detektionsschwelle	 und	 der	


































Für	das	Ausmaß	der	Unterschiede	des	ODI	und	der	NRS	 zwischen	den	Messzeitpunkten	 „Post“,	 „1	
Monat	post“	kann	die	Nullhypothese	nicht	abgelehnt	werden,	da	t	<	1,725	ist.		
Die	Alternativhypothese	kann	im	Falle	der	oben	genannten	Messzeitpunkte	angenommen	werden.	Der	






































































Die	 Erkenntnisse	 der	 biopsychosozialen	 Betrachtungsweise	 des	 chronisch	 lumbovertebralen	
Schmerzsyndroms	 haben	 in	 den	 letzten	 Jahren	 zu	 einer	 Etablierung	 von	 multimodalen	
interdisziplinären	Therapiekonzepten	geführt,	welche	zu	einer	deutlich	effektiveren	Schmerzreduktion	
bei	 CLBP	 Patienten	 geführt	 haben(57,	 58).	 Die	 Langzeitwirkung	 von	 medikamentösen	 und	 nicht-
medikamentösen	Therapieverfahren	in	Bezug	auf	die	Effektivität	der	CLBP	Behandlung	ist	jedoch	noch	
nicht	 ausreichend	 untersucht	 (61,	 100-102).	 In	 Zukunft	 werden	 somit	 Therapieverfahren,	 die	







der	 fünften	 rPMS	 Anwendung	 (Messzeitpunkt	 „Post“)	 eine	 global	 verminderte	 Empfindlichkeit	 auf	




sowohl	 der	 taktilen	 Detektionsschwelle	 als	 auch	 der	 Druckschmerzschwelle	 zwischen	 den	
Messzeitpunkten	„Prä“	und	“Post“,	welche	Ausdruck	einer	Reduktion	der	Empfindlichkeit	gegenüber	
diesen	Reizen	ist.		















In	 der	 vorliegenden	 explorativen,	 nicht-randomisierten	 und	 unverblindeten	 Interventionsstudie,	
welche	prospektiv	im	Zeitraum	von	zweieinhalb	Jahren	erhoben	wurde,	bestand	das	Patientenkollektiv	
aus	21	Patienten	und	das	gesunde	Probandenkollektiv	aus	40	Probanden.	Beide	Gruppen	erhielten	in	
einem	 Zeitraum	 von	 zehn	 Tagen	 fünf	 Anwendungen	 mit	 rPMS	 und	 jeweils	 vor	 der	 ersten	 rPMS	








Spastik	 mit	 Erfolg	 verwendet	 und	 erschienen	 uns	 daher	 ebenfalls	 für	 die	 vorliegende	 Studie	 als	
geeignet(19,	 21,	 22,	 75,	 78).	 Zusätzlich	 konnte	 eine	 aktuelle	 Metaanalyse	 zu	 rTMS	 zeigen,	 dass	 fünf	




wurde	 auf	 50%	 festgelegt.	Wie	 in	 Kapitel	 1.3.1	 erläutert	 ist	 die	 Reizstärke	 bei	 jedem	Magnetgerät	
anders	 und	 somit	 gerätespezifisch.	 Vor	 Beginn	 der	 vorliegenden	 Studie	 wurde	 durch	 empirische	
Testung	an	freiwilligen	Probanden	die	Reizstärke	auf	50%	festgelegt,	da	diese	bei	möglichst	geringer	
Muskelkontraktion	 eine	 tiefe	 Stimulationsempfindung	 verursachte	 und	 auch	 über	 20min	 als	
angenehm	empfunden	wurde.	Alle	21	Patienten	und	40	Probanden	in	dieser	Studie	machten	zu	keinem	
Zeitpunkt	 der	 rPMS-Anwendungen	 Anmerkungen	 über	 eine	 unangenehme	 oder	 schmerzhafte	
Empfindung	der	Stimulation	und	berichteten	stets	über	ein	angenehmes	Gefühl	der	Stimulation.	Der	
















durch	 den	 Untersucher	 im	 Rahmen	 dieser	 unverblindeten	 Studie	 erfahren	 haben,	 darstellen.	 Dies	
könnte	 sich	 in	 Form	 eines	 relevanten	 Placebo-Effektes	 auswirken.	 Hierbei	 ist	 zusätzlich	 der	 hohe	
psychosoziale	 Anteil	 des	 chronisch	 lumbovertebralen	 Schmerzsyndroms	 zu	 beachten,	 welcher	 laut	
aktueller	Studienlage	eine	zentrale	Rolle	bei	CLBP	einnimmt	(s.	Kapitel	1.2.1)(28,	58).	Es	kann	somit	im	
Rahmen	 dieser	 Studie	 allein	 durch	 eine	 gegenüber	 der	 Alltagsrealität	 verstärkten	 Zuneigung	 und	
Wertschätzung	des	Patienten	bezogen	auf	seine	Schmerzsymptomatik	zu	einer	positiven	Auswirkung	
auf	das	Schmerzlevel	gekommen	sein.	
Ein	weiterer	 psychologischer	 Einflussfaktor	 ist	 die	 Erwartungshaltung	 und	Hoffnung	 der	 Patienten,	
dass	 die	 rPMS-Anwendungen	 auf	 jeden	 Fall	 einen	 Erfolg	 bringen	 werden,	 da	 die	 vorherigen	
therapeutischen	Erfahrungen	nur	teils	positiv	oder	sogar	negativ	in	Bezug	auf	den	Schmerz	ausgefallen	
sind.	 Dieses	 Phänomen	 ist	 in	 der	 Wissenschaft	 im	 Kontext	 mit	 der	 Verabreichung	 von	 Placebo	
Medikamenten	gut	untersucht.	 In	einem	systematischen	Review	über	die	Anwendung	von	Placebo-
Schmerzmedikation	 bei	 CLBP	 Patienten	 konnte	 festgestellt	 werden,	 dass	 bei	 den	 Patienten	 eine	
klinisch	bedeutsame	Verbesserung	des	Schmerzlevels	auch	durch	Placebo	Medikation	erzielt	werden	
kann(103).	 Das	 Konzept	 der	 Erwartungserhaltung	 ist	 ein	wesentlicher	 theoretischer	 Bestandteil	 	 des	
Placebo-Effektes	 und	 kann	 bezogen	 auf	 CLBP	 Patienten	 so	 interpretiert	 werden,	 dass	 positive	
schmerzlindernde	 Erfahrungen	 in	 der	 Vergangenheit	 auf	 die	 aktuelle	 therapeutische	 Anwendung	
übertragen	 werden	 und	 es	 zusätzlich	 durch	 die	 verbale	 Ankündigung	 einer	 neuartigen	 effektiven	
Therapie	 zu	 einer	 Schmerzreduktion	 kommt,	 die	 auf	 psychoemotionalen	 Mechanismen	
zurückzuführen	 ist(104).	 Bezogen	 auf	 diese	 Studie	 bedeutet	 dies,	 dass	 die	 rPMS-Anwendungen	 in	
Anbetracht	der	nicht	erfolgreich	stattgehabten	Therapien	 in	den	Augen	der	Patienten	eine	weitere	









Stimuli	 mit	 dem	 unkonditionierten	 Stimulus	 -	 der	 aktiven	 rPMS-Anwendung	 -	 bei	 der	 ersten	 und	
zweiten	rPMS-Anwendung	könnten	die	jetzt	konditionierten	Stimuli	zu	einem	Placebo-Effekt,	nämlich	
einer	Reduktion	des	Schmerzlevels	der	Patienten,	führen.	Es	könnte	somit	die	Wirkungsweise	der	rPMS	




und	 Probanden,	 sowie	 die	 Veränderungen	 des	 ODI	 und	 der	 NRS	 der	 Patienten	 durch	 die	 rPMS-




Eine	 weitere	 Limitation	 dieser	 Studie	 ist	 die	 unverblindete	 Datenerhebung	 und	 Durchführung	 der	
rPMS-Anwendungen	insbesondere	bei	den	Patienten.	Alle	Daten	der	QST,	des	ODI	und	der	NRS	wurden	
ausschließlich	von	einer	Person	erhoben.	Es	 könnte	 somit	ein	ungewollter	positiver	oder	negativer	
Effekt	 auf	 die	 Probanden	 bzw.	 Patienten	 entstanden	 sein.	 Dieser	 Untersucher-Bias	 ist	 in	 einem	






die	 Durchführung	 durch	 nur	 einen	 Untersucher	 auch	 vorteilhaft	 ist,	 da	 die	 Reliabilität	 dieses	










der	 rPMS-Behandlungen	 zu	 geben.	 Es	 wurde	 lediglich	 bei	 jeder	 rPMS-Anwendung	 nach	 dem	
allgemeinen	 Wohlbefinden	 des	 Probanden	 bzw.	 Patienten	 gefragt	 und	 etwaige	 berichtete	

















den	Anweisungen	 (s.	 Anhang	 2)	 die	 Schmerzhaftigkeit	 der	 Reize	 auf	 einer	 Skala	 von	 „0“	 bis	 „100“	
angegeben	werden.	 In	dieser	Studie	wurde	 jedoch	aufgrund	der	besseren	Verständlichkeit	und	der	
besseren	Praktikabilität	eine	Skala	von	„0“	bis	„10“	verwendet	(s.	Kapitel	3.4.1.1)	und	somit	von	den	




als	eine	psychophysische	Testmethode	 insgesamt	 sehr	anfällig	 für	psychische	Störfaktoren,	wie	die	




der	 größeren	Auswahlmöglichkeit	 der	 Einschätzung	 des	 jeweiligen	Reizes	 zu	 einem	Entscheidungs-
Bias,	welcher	bei	binären	Angaben,	wie	es	bei	den	restlichen	QST	Testitems	der	Fall	ist,	eine	geringere	
Rolle	spielt.	Hinzu	kommt,	dass	der	deutsche	Forschungsverbund	Neuropathischer	Schmerz	(DFNS)	in	




Weiteren	 ist	 zu	 bedenken,	 dass	 die	 oben	 genannten	 drei	 Testitems	 der	 QST	 vor	 allem	 für	 die	
Einschätzung	der	neuropathischen	Komponente	von	Schmerzen	relevant	sind	und	weniger	für	CLBP	im	
Allgemeinen.		





Grund	 für	 diese	Auswahl	war	 die	 einfache	 Zugänglichkeit	 des	 rechten	 Fußrückens	 und	die	 äußerst	
ruhige	und	präzise	Durchführung	der	einzelnen	QST	Tests,	da	die	Patienten	bzw.	Probanden	den	Fuß	
in	 einer	 Fußstütze	 locker	 aufstellen	 konnten	 (s.	 Anhang	 3)	 und	 somit	 die	 Anweisung	 zu	möglichst	
wenigen	Störbewegungen	während	der	Untersuchung	nahezu	immer	eingehalten	werden	konnte.	
In	einer	Studie	zu	QST	bei	gesunden	Probanden	konnte	gezeigt	werden,	dass	die	Test-Retest	Reliabilität	
an	 zwei	 unterschiedlichen	 Stellen	 in	 dem	 gleichen	 Dermatom	 gut	 bis	 exzellent	 ist(110).	 In	 der	
vorliegenden	Studie	haben	wir	uns	jedoch	explizit	gegen	eine	Erhebung	der	QST	Daten	im	passenden	
Dermatom	des	Stimulationsortes	der	rPMS,	nämlich	L1-L2,	entschieden,	da	wir	nicht	den	lokalen	Effekt	
















anfällig	 für	 kognitive	 und	 psychische	 Einschränkungen	 der	 Patienten	 bzw.	 Probanden.	 Dieser	 Bias	
wurde	in	der	vorliegenden	Studie	durch	die	strengen	Auswahlkriterien	der	Patienten	bzw.	Probanden	
soweit	 möglich	 minimiert	 (s.	 Kapitel	 3.2).	 Die	 QST	 Untersuchung	 bleibt	 trotz	 all	 den	Maßnahmen	




konstante	 Raumtemperatur	 angewiesen	 ist(113).	 Bezogen	 auf	 alle	 Test-Items	 der	 QST	 ist	 die	
Verwendung	eines	Raumes	mit	möglichst	wenig	Störfaktoren,	wie	Geräusche,	grelles	Licht,	auffällige	
Bilder,	 etc.	 von	 essentieller	 Bedeutung	 für	 die	 Prozessqualität	 der	 Untersuchung(1,	 87,	 113).	 All	 diese	
Rahmenbedingungen	 waren	 in	 der	 vorliegenden	 Studie	 durch	 die	 Verwendung	 eines	 separaten	
Raumes	mit	dimmbaren	Licht	in	einem	ruhigen	Gang	und	durch	eine	konstante	Raumtemperatur	nach	
unserem	Ermessen	gegeben	(s.	Anhang	3).		
Eine	 weitere	 wichtige	 Limitation	 der	 QST	 gemäß	 der	 Validierunsgsstudien	 sind	 die	 präzisen	
Anweisungen	durch	den	Untersucher	und	die	erfahrene	Handhabung	der	QST	Untersuchung(87,	109).	




jeweils	 mit	 einer	 anderen	 Stimulationskraft,	 als	 in	 den	 ursprünglichen	 Anweisungen	 beschrieben,	
begonnen	(s.	Kapitel	3.4.1.3	&	4).	Diese	Abänderungen	basieren	auf	den	Erfahrungen	der	Untersucher	





großer	 Multi-Center	 Studien	 zu	 QST	 Standardwerten	 in	 allen	 möglichen	 Testregionen	 und	 zu	
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ausgewählt,	 da	 er	 eine	 hohe	 Validität	 und	 Reliabilität	 zur	 Evaluierung	 der	 Schmerzstärke	 und	 der	








Der	 ODI	 wurde	 nicht	 nur	 vor	 der	 ersten	 und	 nach	 der	 fünften	 rPMS-Anwendung,	 sondern	 auch	
zusätzlich	telefonisch	einen	Monat	nach	der	 fünften	rPMS-Anwendung	erhoben.	Wir	wollten	damit	









Schmerzevaluierung	 von	 Patienten	 mit	 CLBP(93,	 97,	 117).	 Da	 die	 QST	 Untersuchung	 eine	 rein	
physiologische	 Testmethode	 zu	 Beurteilung	 der	 Schmerzschwellen	 ist	 und	 daher	 keinerlei	 Aussage	
über	 die	 von	 den	 Patienten	 subjektiv	 empfundene	 Schmerzstärke	 zulässt,	 haben	 wir	 uns	 dazu	
entschlossen,	in	dieser	Studie	neben	der	QST	die	NRS	als	ein	bewährtes	klinisches	Instrument	für	die	












anderem	 daran,	 dass	 einige	 Patienten,	 die	 Interesse	 an	 der	 Studie	 zeigten,	 aufgrund	 des	 hohen	












von	 62,5%,	 jedoch	 deutlich	 homogener	 als	 bei	 dem	 Patientenkollektiv.	 Der	 deutlich	 höhere	







geachtet	werden,	 um	die	mögliche	 klinische	Wirkung	 von	 rPMS	 nicht	 nur	 innerhalb	 jeder	Gruppe,	
sondern	auch	im	Vergleich	untersuchen	zu	können.			
	
Statistisch	 wurde	 innerhalb	 des	 Patienten-	 und	 Probandenkollektivs	 ein	 Vergleich	 der	 Schwellen	
zwischen	den	Messzeitpunkten	„Prä“	und	„Post“	aufgestellt,	um	die	möglichen	Effekte	der	rPMS	auf	
die	 Schwellen	 zu	 erfassen	 (s.	 Kapitel	 5.3.1).	 Bei	 dem	 Patientenkollektiv	 wurde	 zusätzlich	 zum	
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Messzeitpunkt	„Prä“,	„Post“	und	ein	Monat	nach	der	letzten	rPMS-Anwendung	(„1	Monat	post“)	der	
ODI	 und	die	NRS	erhoben	 (s.	 Kapitel	 5.3.2).	Dabei	wurden	 jeweils	 die	Daten	des	ODI	 und	der	NRS	
zwischen	den	drei	Messezeitpunkten	 verglichen,	 um	die	 subjektiven	 Schmerzveränderungen	durch	
rPMS	 erfassen	 zu	 können.	 Zusätzlich	 wurden	 alle	 QST,	 NRS	 und	 ODI	 Daten	 auf	 das	 Ausmaß	 des	
Unterschieds	zwischen	den	Messzeitpunkten	statistisch	untersucht.	
In	 der	 vorliegenden	 Studie	 gab	 es	 einige	 allgemeine	 Limitationen	 bezogen	 auf	 die	 Ergebnisse,	 die	
nachfolgend	 diskutiert	werden	müssen.	 Trotz	 der	 Anweisung	 der	 Patienten	 und	 Probanden	 in	 der	
zehntägigen	Studienphase,	in	der	die	fünf	rPMS-Anwendungen	stattfanden,	keinerlei	zusätzliche	oder	
neue	 Aktivitäten	 bzw.	 schmerzlindernde	Maßnahmen	 zu	 unternehmen,	 könnte	 der	 Effekt	 auf	 die	
somatosensorischen	 Schwellen	 der	 Probanden	 bzw.	 Patienten	 und	 auf	 die	 Schmerzstärke	 bzw.	
Funktionseinschränkung	 der	 Patienten	 auch	 durch	 anderweitige	 Therapieformen	 bzw.	 Aktivitäten	
erzeugt	worden	sein.		
Wie	 schon	 in	 Kapitel	 1.2.1	 erläutert	 sind	 die	 biopsychosozialen	 Gesichtspunkte	 beim	 CLBP	 als	
Krankheitsbild	zentral	und	werden	deshalb	meist	mit	einem	multimodalen,	interdisziplinären	Ansatz	
therapiert	 (28,	57,	58).	 	Deshalb	sollten	die	Ergebnisse	der	Patientenpopulation	 immer	auch	unter	dem	





Die	 genauen	 Auswirkungen	 der	 neurophysiologischen	 Prozesse,	 die	 die	 rPMS	 auf	 die	
somatosensorischen	 Schwellen	 haben	 könnte,	 wird	 in	 den	 folgenden	 Analysen	 zu	 den	 einzelnen	
Schwellenwertdaten	des	QST	diskutiert.	 Jedoch	muss	bedacht	werden,	dass	die	Wirkungsweise	der	





Veränderung	 und	 ein	 signifikantes	 Ausmaß	 des	 Unterschieds	 für	 die	 Kaltschwelle	 und	 die	
Hitzeschmerzschwelle	 der	 Probanden	 im	 Vergleich	 „Prä“	 zu	 „Post“	 ergeben	 (p-Wert	 <0,1;	 t-Wert	
>1,684).	 Dabei	 hat	 sich	 der	 Wert	 der	 Kaltschwelle	 von	 „Prä“	 zu	 „Post“	 erniedrigt	 und	 der	 der	
Hitzeschmerzschwelle	erhöht.	Wie	in	Kapitel	1.3.2	&	3	erläutert	könnte	sich	diese	Veränderung	von	
rPMS	 durch	 eine	 Reduktion	 der	 Leitungsgeschwindigkeit	 von	 Ad-	 und	 C-Fasern	 und	 durch	 eine	
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zusätzliche	Stimulierung	von	inhibierenden	Interneuronen	im	Hinterhorn	und	der	damit	verbundenen	
Unterdrückung	von	nozizeptiven	Reizen,	wie	 z.B.	Hitzeschmerz,	erklären	 lassen.	 In	 zwei	 Studien	an	
gesunden	Probanden	untersuchten	Wissenschaftler	die	Effekte	von	rPMS	auf	das	Nervensystem.	Sie	
fanden	 heraus,	 dass	 durch	 rPMS	 die	 kortikale	 Innervationsperiode	 verlängert	 war	 und	 auch	 die	
intrakortikale	Inhibierung	vermehrt	aktiv	war,	was	sowohl	auf	periphere	als	auch	zentrale	Effekte	von	
rPMS	 hindeutet(27,	 119).	 Diese	 Effekte	 decken	 sich	 mit	 den	 Veränderungen	 der	 Kalt-	 und	
Hitzeschmerzschwelle	 in	 der	 vorliegenden	 Studie,	 da	 die	 Modulation	 des	 somatosensorischen	
Nervensystems	 über	 zentrale	 (kortikale	 Inhibition)	 und	 periphere	 Mechanismen	 (verzögerte	
Nervenfaserleitung)	 ausgelöst	 durch	 rPMS	 zu	 einer	 verminderten	 Empfindlichkeit	 gegenüber	
thermischen	Reizen	führen	könnte.		
Bei	 dem	 Patientenkollektiv	 konnten	 für	 die	 thermischen	 Detektions-	 und	 Schmerzschwellen	 keine	




genug	 waren.	 Um	 ein	 mögliches	 Signifikanzniveau	 für	 die	 thermischen	 Detektions-	 und	
Schmerzschwellen	von	CLBP	Patienten	zu	etablieren,	müsste	die	Patientenzahl	erhöht	werden.	Es	ist	
jedoch	 zu	 bedenken,	 dass	 die	 Veränderungen	 der	 Kaltschwelle	 und	 Kälteschmerzschwelle	 bei	 den	













Die	 Analyse	 der	 mechanischen	 Schmerzschwelle	 ergab	 weder	 bei	 den	 Probanden	 noch	 bei	 den	




einigen	 Patienten	 bzw.	 Probanden	 angeben	 wurde	 (s.	 Kapitel	 3.4.1.4).	 Diese	 Unsicherheit	 der	









Die	Analyse	 der	Druckschmerzschwelle	 der	 Patienten	und	Probanden	 im	Vergleich	 „Prä“	 zu	 „Post“	
ergab	signifikante	Veränderungen	und	ebenfalls	ein	signifikantes	Ausmaß	für	die	Unterschiede.	Sowohl	
bei	 den	 Probanden	 als	 auch	 bei	 den	 Patienten	 kam	 es	 zu	 einer	 Erhöhung	 der	 Werte	 der	
Druckschmerzschwelle,	was	Ausdruck	einer	verminderten	Empfindlichkeit	gegenüber	stumpfen	Druck	
ist.	 Bei	 der	 Bestimmung	 der	 Druckschmerzschwelle	 werden	 die	 Ad-	 und	 C-Fasern	 der	
spinothalamischen	 Bahn	 aktiviert	 (s.	 Abb.	 3.2	 Kapitel	 3.4.1.1).	 Die	 rPMS	 hat	 als	 ein	 nahezu	
schmerzfreies	Verfahren	keine	direkte	Wirkung	auf	die	Ad-	und	C-Fasern	(s.	Kapitel	1.3.3),	jedoch	ist	





Stimulierung	 von	 Muskelfasern	 und	 dem	 damit	 verbundenen	 Muskelkontraktion-assoziierten	
erhöhten	 propriozeptiven	 Input	 in	 kortikale	 sensomotorische	 Areale	 beruht,	 oder	 auf	 die	 wie	 in	








zu	 einem	 überhöhten	 Muskeltonus	 der	 autochthonen	 Rückenmuskulatur,	 welcher	 sich	
schmerzunterhaltend	 auf	 den	 Patienten	 auswirkt	 und	 über	 den	 Input	 von	 nozizeptiven	 Reizen	 zu	











weiteren	 Studien	 mit	 einer	 größeren	 Probanden-	 bzw.	 Patientenanzahl	 und	 spezieller	
neurophysiologischer	Testmethodik	weiter	untersucht	werden.	Hinzu	kommt,	dass	es	nach	aktuellem	
Kenntnisstand	 keine	 Studien	 über	 die	 Effekte	 von	 rPMS	 auf	 CLBP	 Patienten	 spezifisch	 gibt.	 Die	
Ergebnisse	in	der	vorliegenden	Pilotstudie	deuten	auf	mögliche	klinische	und	physiologische	Effekte	
der	 rPMS	 bei	 Patienten	mit	 CLBP	 hin,	 jedoch	müssen	 diese	 in	 weiteren	 Untersuchungen	 genauer	
beleuchtet	werden.		
	
Zusammenfassend	 zeigten	 sich	 bei	 der	 Auswertung	 der	 Schwellenwertdaten	 der	 QST	 signifikante	
Veränderungen	für	die	Kaltschwelle,	die	Hitzeschmerzschwelle,	die	taktile	Detektionsschwelle	und	die	












Die	 Analyse	 der	 ODI	 Daten	 der	 Patienten	 ergab	 im	 Vergleich	 „Prä“	 zu	 „Post“	 eine	 signifikante	
Veränderung	 im	Sinne	einer	Reduzierung	der	Gesamtpunktzahl	nach	den	 rPMS-Anwendungen.	Das	
Ausmaß	 des	 Unterschieds	 des	 ODI	 zwischen	 den	 jeweils	 beiden	 Messzeitpunkten	 war	 ebenfalls	
signifikant.	 Der	 ODI	 als	 ein	 Rückenschmerz-spezifischer	 Fragebogen	 evaluiert	 die	
Funktionseinschränkung	 von	 Patienten	 im	 Alltag	 (s.	 Kapitel	 3.4.2).	 Eine	 Reduzierung	 des	 Index	
bedeutet	 demnach	 eine	 Schmerzreduktion	 und	 eine	 Erleichterung	 in	 den	 Alltagstätigkeiten	 der	
Patienten(90,	94).		
Aus	diesen	Ergebnissen	kann	geschlossen	werden,	dass	die	Patienten	durch	die	rPMS-Anwendungen	
eine	Verbesserung	 im	ODI	 erfahren	 haben	 und	 somit	 eine	 geringere	 Funktionseinschränkung	 nach	




auf	segmentaler	Ebene	 im	Sinne	einer	vermehrten	Aktivierung	von	 inhibierender	 Interneurone	und	
über	eine	direkte	Einwirkung	auf	den	Muskeltonus,	wie	in	Kapitel	5.3.1	beschrieben,	geschieht.	In	zwei	
Reviews	über	die	klinische	Relevanz	von	rPMS	wurde	diskutiert,	dass	es	durch	die	rPMS-Anwendungen	
zu	 einer	 biomechanischen	 Verbesserung	 von	 Bewegungskontrolle	 und	 damit	 einer	 körperlichen	
Funktionsverbesserung	 kommen	 könnte(24,	 25).	 Die	 möglichen	 biomechanischen	 Verbesserungen	
führen	 dazu,	 dass	 die	 Patienten	 eine	 Erleichterung	 in	 ihrer	 Alltagsbewältigung	 erfahren,	 welche	




In	 einer	 aktuellen	 Untersuchung	 wurde	 die	 Schmerzstärke	 (VAS)	 von	 CLBP	 Patienten	 als	 eine	 der	




Die	 Analyse	 der	 NRS	 Daten	 der	 Patienten	 im	 Vergleich	 „Prä“	 zu	 „Post“	 ergab	 eine	 signifikante	
Veränderung	im	Sinne	einer	Reduzierung	der	Schmerzstärke	um	2,2	Punkte	auf	der	NRS	Skala.	Auch	
das	Ausmaß	des	Unterschieds	war	signifikant.	Aus	diesen	Ergebnissen	kann	geschlossen	werden,	dass	









bei	 den	 CLBP	 Patienten	 gezeigt	 werden	 konnte.	 Hinzu	 kommt,	 dass	 die	 NRS	 auch	 nur	 minimale	





CLBP	 Patienten	 untersucht	 werden.	 In	 zwei	 Studien,	 die	 den	 Effekt	 von	 rPMS	 auf	 myofasziale	
Schmerzen	untersuchten,	wurde	von	positiven	Langzeiteffekten	bis	zu	drei	Monaten	durch	die	rPMS-
Anwendung	 gemessen	 an	 subjektiven	 Schmerztests	 und	 objektiven	 Testverfahren,	 wie	 der	
Druckalgometrie	und	der	Range	of	Motion	(ROM),	berichtet(21,	78).		
Die	Analyse	der	ODI	Daten	der	Patienten	ergab	im	Vergleich	„Prä“	zu	„1	Monat	post“	eine	signifikante	
Veränderung	 im	 Form	 eines	 niedrigeren	 ODI	 zum	 Messzeitpunkt	 „1	 Monat	 post“.	 Der	
Größenunterschied	 der	 durchschnittlichen	 Scorewerte	 zu	 beiden	 Messzeitpunkten	 war	 ebenfalls	
deutlich	 signifikant.	 Im	 Vergleich	 der	Messzeitpunkte	 „Post“	 und	 „1	Monate	 post“	 konnten	 keine	
signifikanten	Veränderungen	 festgestellt	werden,	was	auf	die	 fehlende	Anwendung	und	den	damit	
ausbleibenden	Effekt	von	rPMS	während	dieses	Zeitfensters	zurückgeführt	werden	könnte.	
Aus	 diesen	 Ergebnissen	 kann	 geschlussfolgert	werden,	 dass	 die	 rPMS	 einen	 positiven	 anhaltenden	
Effekt	von	bis	zu	einem	Monat	auf	den	ODI	von	CLBP	Patienten	hat.	Dies	könnte,	wie	am	Ende	des	
Kapitels	 5.3.1	 erläutert,	 auf	 einen	 physiologischen	Mechanismus	 durch	 Beeinflussung	 der	 spinalen	
Schmerzverarbeitung	im	ZNS	durch	rPMS	hindeuten,	 jedoch	könnten	auch	unspezifische	Effekte	für	
die	Ergebnisse	verantwortlich	sein.	Zudem	ist	anzumerken,	dass	die	Patienten	in	dem	Monat	nach	der	











dass	 trotz	 der	 fehlenden	 rPMS	 Therapie	 in	 dem	 einmonatigen	 Zeitraum	 nach	 dem	Messzeitpunkt	
„Post“	die	Wirkung	der	rPMS-Anwendungen	angehalten	hat,	oder	zumindest	die	Patienten	in	ihrem	
subjektiven	Schmerzniveau	sich	nicht	signifikant	verschlechtert	haben.	Es	gelten	auch	hier	die	gleichen	
Limitationen	 der	 Interpretation	 des	 Effektes	 der	 rPMS	 auf	 die	 NRS	 wie	 schon	 bei	 den	 ODI	 Daten	
erläutert.		
	
Zusammenfassend	 fanden	 sich	 für	 den	 ODI	 und	 die	 NRS	 der	 Patienten	 bei	 Vergleich	 der	
Messzeitpunkte	„Prä“	zu	„Post“	und	„Prä“	zu	„1	Monat	post“	signifikante	Ergebnisse,	die	im	Sinne	einer	
Schmerzreduktion	 und	 Funktionsbesserung	 im	 Alltag	 der	 CLBP	 Patienten	 durch	 die	 rPMS-
Anwendungen	gedeutet	werden	können.	Es	könnte	somit	bei	CLBP	Patienten	durch	die	Anwendung	










nicht	 nur	 muskuläre	 Probleme	 lösen,	 sondern	 auch	 über	 die	 Modulation	 des	 ZNS	 zu	 einer	
langanhaltenden	Schmerzreduktion	führen	können(121).			
Wissenschaftlich	 ist	 die	 rPMS	 ein	 noch	wenig	 erforschtes	 Therapieverfahren.	 Bisher	 gibt	 es	weder	
große	Übersichtsarbeiten	noch	größere	Kohortenstudien,	welche	die	bis	dato	gezeigten	Effekte	von	
rPMS	 validiert	 und	die	 neurophysiologischen	und	biomechanischen	Mechanismen	 von	 rPMS	näher	
beleuchtet	 haben.	 Ein	 aktuelles	 Review	 über	 rPMS	 Studien	 im	 Zusammenhang	 mit	







zwischen	 den	 anekdotisch	 beschriebenen	 klinischen	 Erfolgen	 mit	 rPMS	 in	 der	 Behandlung	 von	
chronischen	Schmerzpatienten	und	dem	wissenschaftlichen	Kenntnisstand	zu	rPMS,	dass	die	rPMS	ein	
lohnenswertes	 Therapieverfahren	 sein	 könnte,	 dessen	 genaue	 physiologischen	 Effekte	 in	weiteren	
Studien	noch	verstanden	werden	muss.		
Unter	diesen	Gesichtspunkten	könnte	sich	die	rPMS	zu	einem	relevanten	klinischen	Therapieverfahren	




















die	Wirksamkeit	 von	 repetitiver	 peripherer	Magnetstimulation	 (rPMS)	 auf	 die	 somatosensorischen	
Schwellen	 von	 gesunden	 Probanden	 und	 Patienten	 mit	 einem	 chronisch	 lumbovertebralem	
Schmerzsyndrom	 (CLBP),	 sowie	 die	 Effekte	 von	 rPMS	 auf	 die	 Schmerzstärke	 und	 die	
Funktionseinschränkung	 im	 Alltag	 der	 Patienten.	 Dafür	 bestimmten	 wir	 die	 thermischen	 sowie	
mechanischen	 Detektions-	 und	 Schmerzschwellen	 der	 Probanden	 und	 Patienten	 mittels	 der	
Quantitativen	 Sensorischen	 Testung	 (QST).	 Zusätzlich	 bestimmten	 wir	 bei	 den	 Patienten	 den	
Schweregrad	des	Schmerzes	an	Hand	der	Numerischen	Rating-Skala	(NRS)	und	die	Beeinträchtigung	
sowie	Behinderung	der	Alltagsbewältigung	in	Form	des	Oswestry-Disability-Index	(ODI).	
Es	wurde	 eine	 Patientengruppe	mit	 21	 Teilnehmer	 und	 eine	 Probandengruppe	mit	 40	 Teilnehmer	
rekrutiert.	Beide	Gruppen	erhielten	in	einem	Zeitraum	von	zehn	Tagen	fünf	Anwendungen	mit	rPMS	





Parameter	 zwischen	 den	 Messzeitpunkten	 „Prä“	 und	 „Post“	 innerhalb	 des	 Probanden-	 und	
Patientenkollektivs	 erhoben.	 Des	 Weiteren	 wurde	 der	 ODI	 und	 die	 NRS	 des	 Patientenkollektivs	
zwischen	 den	 Messzeitpunkten	 „Prä“,	 „Post“	 und	 „1	 Monat	 post“	 verglichen.	 Aufgrund	 des	
explorativen	Charakters	der	Untersuchung	wurde	die	Signifikanzschwelle	bei	p<0.10	festgelegt.	
	
Im	 Vergleich	 der	 QST	 Paramater	 innerhalb	 des	 Probandenkollektivs	 zeigten	 sich	 signifikante	
Veränderungen	 für	 die	 Kaltschwelle	 (p-Wert=0,073),	 Hitzeschmerzschwelle	 (p-Wert=0,001),	 taktile	















Transmission	 kommt.	 Um	 diese	 möglichen	 spinalen	 Effekte	 von	 rPMS	 wissenschaftlich	 weiter	 zu	
explorieren,	könnten	pharmakologische	und	elektrophysiologische	Ansätze	verwendet	werden.	Des	









peripherer	 Magnetstimulation	 die	 Schmerzverarbeitung	 auf	 neurophysiologischer	 Ebene	 und	
subjektiver	 Ebene	 signifikant	 moduliert	 werden	 kann,	 weshalb	 weitere	 Studien	mit	 rPMS	 als	 eine	






























2. Schmerzsymptomatik (Schmerzzeiten: Dauer, Häufigkeit, Attacken, tageszeitl. 
Verlauf, schmerzfreie Zeiten, Schmerzauslösende-/ Schmerzlindernde Faktoren, 












































































Anhang V Allgemeine Anweisungen für die 
Probanden/Patienten  
„In dem nachfolgenden Test werden wir mit Hilfe verschiedener 
Verfahren untersuchen, inwieweit Sie Temperaturveränderungen 
sowie Berührungs- und Vibrationsreize wahrnehmen. Darüber hinaus 
werden wir prüfen, ab wann Sie verschiedene Testreize als 
schmerzhaft empfinden. Die Ergebnisse Ihrer Testung vergleichen wir 
mit an gesunden Menschen gewonnenen Normdaten. Damit dies 
möglich ist, müssen diese Tests immer auf dieselbe Art und Weise 
durchgeführt werden. Unter anderem um dies zu gewährleisten, 
werden Ihnen die Testanweisungen vorgelesen.  
Bitte fragen Sie immer sofort nach, falls Sie eine Testanweisung nicht 
verstanden haben.“  
 
a.) Thermische Detektions- und Schmerzschwellen 
Demonstration des Testablaufs  
„Das Gerät auf Ihrer Haut kann die Haut erwärmen oder abkühlen. 
Zusätzlich erhalten Sie eine Stopp-Taste, mit deren Hilfe Sie jederzeit den 
aktuellen Testreiz stoppen können. Ich sage Ihnen gleich zu jedem 
einzelnen Test, wann Sie die Stopp-Taste betätigen sollen.  
Sagen Sie jetzt bitte, ob sich das Gerät auf Ihrer Haut warm, kalt oder 
unbestimmt anfühlt! Sehen Sie während des gesamten Testablaufs bitte 
nicht auf den Bildschirm des Computers!”  
CDT „Zunächst testen wir Ihre Fähigkeit, Kälte wahrzunehmen. Drücken 
Sie bitte sofort auf die Stopp-Taste, wenn Sie erstmals eine Abkühlung 
spüren. Im Anschluss wird sich die Thermode wieder zur 
Ausgangstemperatur aufwärmen. Dieser Vorgang wird in wenigen 
Sekunden beginnen.“  
WDT„Nun testen wir Ihre Fähigkeit, Wärme wahrzunehmen. Drücken Sie 
bitte sofort auf die Stopp-Taste, wenn Sie erstmals eine Erwärmung 
spüren. Im Anschluss wird sich die Thermode wieder zur 
Ausgangstemperatur abkühlen. Dieser Vorgang wird in wenigen Sekunden 
beginnen.“  
TSL „Nun testen wir, wie gut Sie aufeinander folgende 
Temperaturveränderungen wahrnehmen. Drücken Sie bitte jedes Mal 
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sofort auf die Stopp-Taste, wenn Sie irgendeine Temperaturveränderung 
nach „warm“ oder „kalt“ wahrnehmen, und sagen Sie bitte dazu, ob Sie 
sie als „warm“ oder „kalt“ empfunden haben. Es könnte auch sein, dass 
einige Temperaturveränderungen als „heiß“ oder „schmerzhaft heiß“ 
empfunden werden.“  
CPT „Nun testen wir, ab wann Sie die Abkühlung der Thermode als 
schmerzhaft empfinden. Dazu wird Ihre Haut abgekühlt. Irgendwann wird 
zu der Wahrnehmung von „Kälte“ eine weitere Empfindung hinzukommen. 
Dabei wird der Eindruck von „Kälte“ seine Qualität verändern mit dem 
zusätzlichen Eindruck eines „Brennens“, „Stechens“, „Bohrens“ oder 
„Ziehens“. Drücken Sie bitte sofort auf die Stopp-Taste, sobald Sie eine 
solche Veränderung wahrnehmen. Drücken Sie NICHT erst dann auf die 
Stopp-Taste, wenn die Empfindung unerträglich schmerzhaft wird. Im 
Anschluss wird sich die Thermode wieder hin zur Ausgangstemperatur 
aufwärmen. Dieser Vorgang wird in wenigen Sekunden beginnen.“  
HPT „Nun testen wir, ab wann Sie die Erwärmung der Thermode als 
schmerzhaft empfinden. Dazu wird Ihre Haut erwärmt. Irgendwann wird 
zu der Wahrnehmung von „Wärme“ oder von „Hitze“ eine weitere 
Empfindung hinzukommen. Dabei wird der Eindruck von „Wärme“ oder 
„Hitze” seine Qualität verändern mit dem zusätzlichen Eindruck zum 
Beispiel eines „Brennens“, „Stechens“, „Bohrens“ oder „Ziehens“. 
Drücken Sie bitte sofort auf die Stopp-Taste, sobald Sie eine solche 
Veränderung wahrnehmen. Drücken Sie NICHT erst dann auf die Stopp-
Taste, wenn die Empfindung unerträglich schmerzhaft wird. Im Anschluss 
wird sich die Thermode wieder hin zur Ausgangstemperatur abkühlen. 
Diese Vorgang wird in wenigen Sekunden beginnen.“  
 
Testung im Kontroll- bzw. Testareal  
„Sagen Sie jetzt bitte, ob sich das Gerät auf Ihrer Haut „warm“, „kalt“ 
oder „neutral“ anfühlt!“  
CDT „Jetzt folgt wie beim Übungsdurchgang als Erstes eine Abkühlung 
der Haut. Drücken Sie bitte sofort, auf die Stopp-Taste, wenn Sie erstmals 
eine Abkühlung wahrnehmen. Diese Vorgehensweise wird insgesamt drei 
Mal durchgeführt.“  
WDT„Jetzt drücken Sie bitte sofort auf die Stopp-Taste, wenn Sie erstmals 
eine Erwärmung wahrnehmen. Auch diese Vorgehensweise wird 
insgesamt drei Mal durchgeführt.“  
TSL „Jetzt drücken Sie bitte sofort auf die Stopp-Taste, wenn Sie 
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irgendeine Temperaturveränderung wahrnehmen, und sagen Sie bitte 
dazu, ob Sie sie „kalt“, „warm“, „heiß“ oder „schmerzhaft heiß“ 
empfunden haben. Diese Vorgehensweise wird insgesamt sechs Mal 
durchgeführt.“  
CPT „Jetzt drücken Sie bitte sofort auf die Stopp-Taste, wenn zur 
Wahrnehmung von „Kälte“ eine zusätzliche Empfindung eines 
„Brennens“, „Stechens“, „Bohrens“ oder „Ziehens“ hinzukommt. Diese 
Vorgehensweise wird insgesamt drei Mal durchgeführt.“  
HPT „Jetzt drücken Sie bitte sofort auf die Stopp-Taste, wenn zur 
Wahrnehmung von „Wärme“ oder von „Hitze“ eine zusätzliche 
Empfindung eines „Brennens“, „Stechens“, „Bohrens“ oder „Ziehens“ 
hinzukommt. Auch diese Vorgehensweise wird insgesamt drei Mal 
durchgeführt.“  
 
b.) Taktile Detektionsschwelle (MDT = mechanical 
detection threshold) Demonstration des Testablaufs  
MDT„Dies ist ein Test Ihrer Fähigkeit leichte Berührungen 
wahrzunehmen. Sehen Sie bitte zu keinem Zeitpunkt des Tests auf das 
gerade untersuchte Hautgebiet. Ich werde nun diese Tast-Haare auf Ihre 
Haut aufsetzen. Bitte sagen Sie „Ja“, sobald Sie eine Berührung 
wahrnehmen.“  
Testung im Kontroll- bzw. Testareal MDT „Bitte sagen Sie „Ja“, 
sobald Sie eine Berührung wahrnehmen.“  
 
c.) Mechanische Schmerzschwelle (MPT = mechanical 
pain threshold) Demonstration des Testablaufs  
MPT „Dies ist ein Test Ihrer Fähigkeit „spitze, pieksende oder 
stechende“ Reize wahrzunehmen. Dabei werden verschiedene feine 
Metallstifte, die unterschiedlichen Druck ausüben, vorsichtig auf Ihre Haut 
aufgesetzt.  
Sagen Sie bitte „spitz“, wenn Sie nicht nur eine Berührung, sondern 
zusätzlich eine spitze, pieksende oder stechende Empfindung 
wahrnehmen.  
Sagen Sie bitte „stumpf“, wenn Sie nur eine Berührung 
wahrnehmen. Sehen Sie bitte zu keinem Zeitpunkt des Tests auf das gerade 
untersuchte Hautgebiet.“  
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Testung im Kontroll- bzw. Testareal MPT „Sagen Sie bitte „spitz“, 
wenn Sie nicht nur eine Berührung, sondern zusätzlich eine spitze, 
pieksende  
oder stechende Empfindung wahrnehmen, und „stumpf“, wenn Sie nur 
eine Berührung wahrnehmen.“  
 
d.) S/R-(Stimulus/Response-) Funktionen: Mechanische 
Schmerzsensitivität (MPS = mechanical pain 
sensitivity) und dynamische mechanische Allodynie 
(DMA = dynamic mechanical allodynia)  
Demonstration des Testablaufs  
MPS/DMA „Wie im vorhergehenden Test werden feine Metallstifte mit 
unterschiedlichem Druck vorsichtig auf Ihre Haut aufgesetzt. Eingestreut 
zwischen die einzelnen punktförmigen Reize durch die Metallstifte werden 
Sie mit dem Wattebausch, Q-Tip und Pinsel berührt. Einzelne der Reize 
werden dabei möglicherweise von einer spitzen, pieksenden, stechenden 
oder brennenden Empfindung begleitet werden. Einige Reize werden 
möglicherweise nur als Berührung wahrgenommen werden, andere  
vielleicht gar nicht.  
Bitte beurteilen Sie die Schmerzhaftigkeit der einzelnen Reize mit einer 
Zahl zwischen „0“ und „100“. Dabei wird jede spitze, pieksende, 
stechende oder brennende Empfindung als eine schmerzhafte Empfindung 
definiert, die mit einem Wert größer als „0“ bezeichnet werden sollte. 
Dabei können Sie auch Kommazahlen verwenden.  
„0“ bedeutet dabei: Kein Schmerz, keine spitze, pieksende, stechende 
oder brennende Empfindung. „100“ bedeutet: Der maximal vorstellbare 
Schmerz.    
Sehen Sie bitte zu keinem Zeitpunkt des Tests auf das gerade untersuchte 
Hautgebiet.“  
 
(Bitte fragen Sie bei jedem Rating mit „100“ nach:  
„Stimmt es, dies ist der maximal vorstellbare Schmerz für Sie?“)  
 
Testung im Kontroll- bzw. Testareal 	
MPS/DMA „Bitte beurteilen Sie auch hier die Schmerzhaftigkeit der 
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einzelnen Reize mit einer Zahl zwischen  
„0“ und „100“. „0“ bedeutet dabei: Kein Schmerz, keine spitze, 
pieksende, stechende oder brennende Empfindung.  
„100“ bedeutet: Der maximal vorstellbare Schmerz.“ (Bitte fragen Sie 
auch hier bei jedem Rating mit „100“ nach:  
„Stimmt es, dies ist der maximal vorstellbare Schmerz für Sie?“ Wenn 
zutreffend: „Dann werden wir diese Reizstärke und alle höheren nicht 
weiter anwenden.“)  
 
e.) Wind-up ratio (WUR) Demonstration des Testablaufs  
WUR „Wie beim vorherigen Test werde ich nun einen einzelnen feinen 
Metallstift auf Ihre Haut aufsetzen. Bitte beurteilen Sie die 
Schmerzhaftigkeit der einzelnen Reize mit einer Zahl zwischen „0“ und 
„100“. Dabei wird jede spitze, pieksende, stechende oder brennende 
Empfindung als eine schmerzhafte Empfindung definiert, die mit einem 
Wert größer als „0“ bezeichnet werden sollte. Dabei können Sie auch 
Kommazahlen verwenden.  
„0“ bedeutet dabei: Kein Schmerz, keine spitze, pieksende, stechende 
oder brennende Empfindung. „100“ bedeutet: Der maximal vorstellbare 
Schmerz.  
Ich werde nun den gleichen Metallstift 10 Mal im Abstand von jeweils 
einer Sekunde auf Ihre Haut aufsetzen. Bitte beurteilen Sie 
zusammenfassend die Schmerzhaftigkeit der Reize am Ende der gesamten 
Reizserie mit einer Zahl zwischen „0“ und „100“:  
„0“ bedeutet dabei wieder: Kein Schmerz, keine spitze, pieksende, 
stechende oder brennende Empfindung. „100“ bedeutet: Der maximal 
vorstellbare Schmerz.“  
 
Testung im Kontroll- bzw. Testareal  
WUR„Die gesamte Vorgehensweise mit Aufbringen des einzelnen Reizes 
und der nachfolgenden Reizserie wird in diesem Areal nun insgesamt fünf 
Mal wiederholt. Bitte beurteilen Sie nun wieder die Schmerzhaftigkeit für 
diesen Einzelreiz mit einer Zahl zwischen „0“ und „100“.  
„0“ bedeutet dabei: Kein Schmerz, keine spitze, pieksende, stechende 
oder brennende Empfindung. „100“ bedeutet: Der maximal vorstellbare 
Schmerz.  
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Bitte beurteilen Sie nun wieder die Schmerzhaftigkeit für die Reizserie mit 
einer Zahl zwischen „0“ und „100“.“  
f.) Vibrationsdetektionsschwelle Demonstration des 
Testablaufs  
VDT „Dies ist ein Test Ihrer Fähigkeit „Vibrationen“ wahrzunehmen. Ich 
setze nun diese Stimmgabel auf Ihre Haut, nachdem ich sie zum Vibrieren 
gebracht habe. Sagen Sie mir bitte, ob Sie das Vibrieren spüren können!  
Sagen Sie bitte sofort „JETZT“, wenn Sie das Vibrieren nicht mehr fühlen 
können! Unter Umständen werden Sie die Schwingung der Stimmgabel als 
einen Ton wahrnehmen. Versuchen Sie  
bitte, nur auf die Vibration zu achten, nicht auf den Ton.“  
Testung im Kontroll- bzw. Testareal  
VDT „Dieser Test wird nun in diesem Areal dreimal durchgeführt. Ich 
setze nun diese Stimmgabel auf Ihre Haut, nachdem ich sie zum Vibrieren 
gebracht habe. Sagen Sie mir bitte, ob Sie das Vibrieren spüren können!  
Sagen Sie bitte sofort „JETZT“, wenn Sie das Vibrieren nicht mehr fühlen 
können!“ 
 g.) Druckschmerzschwelle  
Demonstration des Testablaufs PPT „Dies ist ein Test Ihrer Fähigkeit 
Druckschmerz über Muskeln zu empfinden.  
Ich drücke nun diesen Druckmesser gegen Ihren Muskel. Sagen Sie bitte 
sofort „JETZT“, wenn zur Wahrnehmung von Druck eine „brennende“, 
„stechende“, „bohrende“ oder „ziehende“, Empfindung hinzukommt.“  
Testung im Kontroll- bzw. Testareal  
PPT „Ich drücke nun diesen Druckmesser wieder gegen Ihren Muskel. 
Sagen Sie bitte sofort „JETZT“, wenn zur Wahrnehmung von Druck eine 
„brennende“, „stechende“, „bohrende“ oder „ziehende“ Empfindung 
hinzukommt.  
Diese Vorgehensweise wird insgesamt drei Mal durchgeführt.“  
QST-Instruktionen nach den Regeln des Deutschen Forschungsverbundes 
Neuropathischer Schmerz (DFNS) Version 2.1 vom 08.07.2010 






































Fragebogen zur Ihrer Schmerzsituation 	
(Oswestry-Disability Questionaire)  
Bitte füllen Sie diesen Fragebogen aus. Er soll uns darüber informieren wie Ihre Rücken- 
(oder Bein-)probleme Ihre Fähigkeit beeinflussen, den Alltag zu bewältigen. Wir bitten Sie 
jeden Abschnitt zu beantworten. Kreuzen Sie in jedem Abschnitt nur die Aussage an die Sie 
heute am besten beschreibt.  
1. Schmerzstärke  
 0  Ich habe momentan keine Schmerzen   
 1  Die Schmerzen sind momentan sehr schwach.   
 2  Die Schmerzen sind momentan mäßig   
 3  Die Schmerzen sind momentan ziemlich stark.   
 4  Die Schmerzen sind momentan sehr stark.   
 5  Die Schmerzen sind momentan so schlimm wie nur vorstellbar.   
2. Körperpflege (Waschen, Anziehen)  
 0  Ich kann meine Körperpflege normal durchführen, ohne dass die Schmerzen dadurch v  
stärker werden.   
 1  Ich kann meine Körperpflege normal durchführen, aber es ist schmerzhaft.   
 2  Meine Körperpflege durchzuführen ist schmerzhaft, und ich bin langsam und vorsichtig. 
  
 3  Ich brauche bei der Körperpflege etwas Hilfe, bewältige das meiste aber selbst.   
 4  Ich brauche täglich Hilfe bei den meisten Aspekten der Körperpflege.   
 5  Ich kann mich nicht selbst anziehen, wasche mich mit Mühe und bleibe im Bett.   
3. Heben  
 0  Ich kann schwere Gegenstände heben, ohne dass die Schmerzen dadurch stärker 
werden.   
 1  Ich kann schwere Gegenstände heben, aber die Schmerzen werden dadurch stärker.   
 2  Schmerzen hindern mich daran, schwere Gegenstände zu heben, aber es geht wenn sie 
geeignet stehen (z.B. auf einem Tisch).  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 3  Schmerzen hindern mich daran, schwere Gegenstände zu heben, aber ich kann leichte 
bis mittelschwere Gegenstände heben, wenn sie geeignet stehen.   
 4  Ich kann nur sehr leichte Gegenstände heben.   
 5  Ich kann überhaupt nichts heben oder tragen.   
4. Gehen  
 0  Schmerzen hindern mich nicht daran so weit zu gehen wie ich möchte.   
 1  Schmerzen hindern mich daran, mehr als 1-2 km zu gehen.   
 2  Schmerzen hindern mich daran, mehr als 0,5 km zu gehen.   
 3  Schmerzen hindern mich daran, mehr als 100m zu gehen.   
 4  Ich kann nur mit einem Stock oder Krücken gehen.   
 5  Ich bin die meiste Zeit im Bett und muss mich zur Toilette schleppen.   
5. Sitzen  
 0  Ich kann auf jedem Stuhl so lange sitzen wie ich möchte.   
 1  Ich kann auf meinem Lieblingsstuhl so lange sitzen wie ich möchte.   
 2  Schmerzen hindern mich daran länger als 1 Stunde zu sitzen.   
 3  Schmerzen hindern mich daran länger als eine halbe Stunde zu sitzen.   
 4  Schmerzen hindern mich daran länger als 10 Minuten zu sitzen.   
 5  Schmerzen hindern mich daran überhaupt zu sitzen.   
6. Stehen  
 0  Ich kann so lange stehen wie ich möchte, ohne dass die Schmerzen dadurch stärker 
werden.   
 1  Ich kann so lange stehen wie ich möchte, aber die Schmerzen werden dadurch stärker. 
  
 2  Schmerzen hindern mich daran, länger als 1 Stunde zu stehen.   
 3  Schmerzen hindern mich daran, länger als eine halbe Stunde zu stehen.   
 4  Schmerzen hindern mich daran, länger als 10 Minuten zu stehen.   
 5  Schmerzen hindern mich daran überhaupt zu stehen.   
7. Schlafen  
 0  Mein Schlaf ist nie durch Schmerzen gestört.  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 1  Mein Schlaf ist gelegentlich durch Schmerzen gestört.   
 2  Ich schlafe aufgrund von Schmerzen weniger als 6 Stunden.   
 3  Ich schlafe aufgrund von Schmerzen weniger als 4 Stunden.   
 4  Ich schlafe aufgrund von Schmerzen weniger als 2 Stunden.   
 5  Schmerzen hindern mich daran, überhaupt zu schlafen.   
8. Sexualleben (falls zutreffend)  
 0  Mein Sexualleben ist normal und die Schmerzen werden dadurch nicht stärker.   
 1  Mein Sexualleben ist normal, aber die Schmerzen werden dadurch stärker.   
 2  Mein Sexualleben ist nahezu normal, aber sehr schmerzhaft.   
 3  Mein Sexualleben ist durch Schmerzen stark eingeschränkt.   
 4  Ich habe aufgrund von Schmerzen fast kein Sexualleben.   
 5  Schmerzen verhindern jegliches Sexualleben.   
9. Sozialleben  
 0  Mein Sozialleben ist normal und die Schmerzen werden dadurch nicht stärker.   
 1  Mein Sozialleben ist normal, aber die Schmerzen werden dadurch stärker.   
 2  Schmerzen haben keinen wesentlichen Einfluss auf mein Sozialleben, außer dass sie 
meine eher aktiven Interessen (z.B. Sport) einschränken.   
 3  Schmerzen schränken mein Sozialleben ein und ich gehe nicht mehr so oft aus.   
 4  Schmerzen schränken mein Sozialleben auf mein Zuhause ein.   
 5  Ich habe aufgrund von Schmerzen kein Sozialleben.   
10. Reisen  
 0  Ich kann überall hin reisen und die Schmerzen werden dadurch nicht mehr stärker.   
 1  Ich kann überallhin reisen, aber die Schmerzen werden dadurch stärker.   
 2  Trotz starker Schmerzen kann ich länger als 2 Stunden unterwegs sein.   
 3  Ich kann aufgrund von Schmerzen höchstens 1 Stunde unterwegs sein.   
 4  Ich kann aufgrund von Schmerzen nur kurze notwendige Fahrten unter 30 Minuten 
machen.  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CLBP	 	 	 chronisch	lumbovertebrales	Schmerzsyndrom		
rPMS	 	 	 repetitive	periphere	Magnetstimulation		
QST	 	 	 Quantitative	Sensorische	Testung	
rTMS	 	 	 repetitive	transkranielle	Magnetstimulation		
TMS	 	 	 transkranielle	Magnetstimulation		
TENS	 	 	 transkutane	Elektrostimulation		
NRS	 	 	 Numerische	Rating-Skala	(zur	Schmerzmessung)		
ODI	 	 	 Oswestry-Disability-Index	
VAS	 	 	 Visuelle	Analogskala	(zur	Schmerzmessung)		
ZNS	 	 	 Zentrales	Nervensystem		
PNS	 	 	 Peripheres	Nervensystem	
NSAR	 	 	 nichtsteroidale	Antirheumatika		
DFNS	 	 	 Deutscher	Forschungsverbund	Neuropathischer	Schmerz		
NeuPSIG	 Neuropathic	Pain	Special	Interest	Group	of	the	International	Association	for	
the	Study	of	Pain  
z.B.	 	 	 zum	Beispiel		
sog.	 	 	 sogenannte	
etc.		 	 	 et	cetera	
Abb.	 	 	 Abbildung		
Tab.	 	 	 Tabelle	
s.	 	 	 siehe		
bzw.	 	 	 beziehungsweise		
ICD-10	 International	Statistical	Classification	of	Diseases	and	Related	Health	
Problems		
HWS	 	 	 Halswirbelsäule	
LWS	 	 	 Lendenwirbelsäule		
LWK	 	 	 Lendenwirbelkörper	
min	 	 	 Minuten	
/s	 	 	 pro	Sekunde	
TSA-II	 	 	 Thermal	Sensory	Analyzer-II		
WDT	 	 	 warm	detection	threshold	
	 -	95	-	
WS	 	 	 Warmschwelle	
CDT	 	 	 cold	detection	threshold	
KS	 	 	 Kaltschwelle	
TSL	 	 	 thermal	sensory	limen		
HPT	 	 	 heat	pain	threshold	
HSS	 	 	 Hitzeschmerzschwelle	
CPT	 	 	 cold	pain	threshold		
KSS	 	 	 Kälteschmerzschwelle	
PHS	 	 	 paradoxical	heat	sensation		
MDT	 	 	 mechanical	detection	threshold		
TDS	 	 	 Taktile	Detektionsschwelle	 	 	 	
MPT	 	 	 mechanical	pain	threshold		
MSS	 	 	 Mechanische	Schmerzschwelle		
MPS	 	 	 mechanical	pain	sensitivity	
DMA	 	 	 dynamical	mechanical	allodynia	
WUR	 	 	 wind-up	ratio	
VDT		 	 	 vibration	detection	threshold	
VS	 	 	 Vibrationsschwelle	
PPT	 	 	 pressure	pain	threshold		
DSS	 	 	 Druckschmerzschwelle		
n	 	 	 numerus	=	Fallzahl		
SD	 	 	 Standardabweichung	
MW	 	 	 Mittelwert	
MWD	 	 	 Mittewertdifferenz	
p	 	 	 Signifikanzniveau	
w	 	 	 weiblich	
m	 	 	 männlich	
„Prä“	 	 	 vor	der	ersten	rPMS-Anwendung	
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